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1. RESUMEN

Introduccion:

La causa mas frecuente de inestabilidad del carpo corresponde a las lesiones del
ligamento escafosemilunar. Estas lesiones frecuentemente pasan desapercibidas
diagnosticandose en estadios avanzados, lo que favorece la progresion de la enfermedad
hasta el colapso degenerativo avanzado del carpo o mufieca SLAC. El tratamiento éptimo
de la inestabilidad escafosemilunar crénica cuando aun es posible la restauracion de la
alineacion carpiana y en ausencia de cambios degenerativos ain no se ha establecido. Se
han descrito numerosos procedimientos quirdrgicos, pero ninguno ha conseguido obtener
un resultado claramente satisfactorio. Las ligamentoplastias escafosemilunares ain estan

lejos de ser la solucién ideal.

Hipotesis:

La osteotomia en cufia en flexién-adiccidon suprametafisaria del radio distal mejora
la desalineacion y evita la subluxacioén rotatoria del escafoides en un modelo cadavérico de

inestabilidad escafosemilunar disociativa estatica.

Material y métodos:

Realizamos un estudio radiocinematico experimental a 15 especimenes
criopreservados en los que recreamos un modelo anatémico de inestabilidad escafolunar
mediante la division del ligamento inter6seo escafolunar (SLIL) y de los estabilizadores
secundarios (ligamento radio-escafo-hueso grande, ligamentos del area escafo-trapecio-
trapezoidal y ligamentos extrinsecos dorsales del carpo) tomando radiografias al inicio,

después de la realizacién del modelo de inestabilidad y después de la osteotomia del radio
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distal. Obtuvimos proyecciones anteroposteriores para medir la longitud en milimetros del
escafoides y del intervalo escafosemilunar y proyecciones laterales estaticas y dinamicas
(bajo traccion tendinosa de 5 libras controlada por un dinamometro digital aplicada
secuencialmente en los tendones extensor carpi ulnaris, extensor carpi radialis longus y
extensor carpi radialis brevis, flexor carpi ulnaris y flexor carpi radialis), para medir en grados
sexagesimales el angulo escafosemilunar, el angulo radiolunar y la inclinaciéon palmar de la
superficie articular distal del radio, y para medir en milimetros la traslacion del escafoides
dorsal por el método de circulos concéntricos. Para el analisis estadistico utilizamos el test

de Wilcoxon.

Resultados:

El intervalo escafosemilunar disminuyd significativamente después de la osteotomia
en todas las proyecciones anteroposteriores estaticas y en todas las proyecciones laterales
bajo traccion tendinosa. La traslacion del dorsal del escafoides se redujo significativamente
en la proyeccion lateral estatica en extensién y en la proyeccion lateral dinamica bajo una
traccion del tendon flexor carpi radialis. Los parametros registrados en los especimenes
antes de realizar el modelo de inestabilidad y tras la realizacién de la osteotomia fueron muy

similares.

Conclusion:

La osteotomia flexion-adicion de la metafisis radial distal mejora los parametros de
alineacion del carpo en un modelo cadavérico de inestabilidad escafosemilunar estética,

alcanzando valores similares a los obtenidos antes de producirse la inestabilidad.

-22 -
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2. INTRODUCCION
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2. INTRODUCCION

2.1 Bases estructurales del carpo

2.1.1. Anatomia del carpo

a) Osteologia

El carpo esta formado por ocho huesos cortos de tejido éseo esponjoso recubierto
por una delgada lamina de tejido 6seo compacto. Se disponen en dos hileras: una proximal
0 antebraquial y otra distal o metacarpiana. En conjunto forman un canal de concavidad
anterior por el que se deslizan los tendones de los musculos flexores de los dedos. A
excepcion del hueso piramidal, pisiforme y del ganchoso, la mayor parte de los huesos del
carpo presentan forma cubica y en consecuencia constan de 6 caras. Las caras anterior y

posterior de cada hueso son rugosas y corresponden a las caras palmar y dorsal de la mano.

La cara superior, inferior, lateral y medial son articulares exceptuando las caras
laterales o mediales de los huesos situados en los extremos de ambas hileras del carpo.
Los ocho huesos del carpo forman en su conjunto un macizo 6seo que presenta cuatro

caras: anterior, posterior, superior e inferior, y dos bordes: lateral y medial.

= La cara anterior esta excavada en forma de canal, conocida como canal
carpiano. Este canal esta limitado lateralmente por los tubérculos de los
huesos escafoides y trapecio, y medialmente por la eminencia del hueso
pisiforme y el gancho del ganchoso. Una lamina fibrosa gruesa, el
retindculo flexor, que se extiende transversalmente entre los salientes

Oseos que limitan lateralmente el canal carpiano, lo transforma en un
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= conducto osteofibroso. Por este conducto denominado “conducto carpiano”
0 “tunel carpiano” discurren el nervio mediano y los tendones de los
musculos flexor digitorum superficialis, flexoris profundum digitorum y flexor
capi radialis.

= La cara posterior del macizo carpiano es convexa.

= La cara superior es articular y esta formada por las caras superiores de los
huesos escafoides, semilunar y piramidal. Constituye una superficie
articular convexa, denominada céndilo carpiano, que corresponde a los
extremos inferiores de los huesos del antebrazo.

= La cara inferior esta formada por una serie de carillas que se articular con
las carillas articulares superior de los huesos metacarpianos.

= Los bordes laterales son rugosos y sirven de insercion a musculos y

sobretodo, ligamentos.

Fig 1: Osteologia del carpo. A: Vision dorsal; B: Vision ventral. En color azul: C: Cubito;

R: Radio. En color morado: Huesos de la hilera proximal: E: Escafoides; S: Semilunar;
P: Piramidal; p: Pisiforme. En color rojo: Huesos de la hilera distal: T: Trapecio; t:

Trapezoide; HG: Hueso grande; G: Ganchoso. En color verde: 1°-5° metacarpianos.
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i. Hilera proximal

- Hueso escafoides: Es el mas lateral de los huesos de la hilera proximal. Es alargado
de superior a inferior y de medial a lateral. Se describen en él las siguientes

superficies:

Fig. 2: Radiografia anteroposterior de mufieca. Linea roja: hueso escafoides

Fig. 3: Radiografia lateral de mufieca. Linea roja: hueso escafoides
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= Cara anterior o palmar, rugosa que se prolonga lateralmente por medio de un
saliente denominado tubérculo del escafoides, en el que se inserta el ligamento
colateral radial del carpo

= Cara posterior o dorsal, estrecha y reducida a un surco rugoso.

= Cara superior convexa, articular y en relacion con el radio

= Cara inferior, también convexa y articular para el hueso trapecio y trapezoide.

= Cara medial que posee dos superficies articulares: una superior, pequefia y casi
plana, que se relaciona con el hueso semilunar, y otra inferior, concava y mucho
mas extensa, articulada con el hueso grande,

= Cara lateral, que es rugosa y estd excavada por un surco relacionado por la

arteria radial (Poirier)

- Hueso semilunar; Esta situado éntrelos huesos escafoides y piramidal.

Fig. 4: Radiografia anteroposterior de mufieca. Linea roja: hueso semilunar
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Fig. 5: Radiografia lateral de mufieca. Linea roja: hueso semilunar

= Cara anterior: es convexa y rugosa.

= Cara posterior: es casi plana y también es rugosa.

= Cara superior es convexa y se articular con el radio.

= Cara inferior: es céncava y se une al hueso grande lateralmente y por
medio de una superficie estrecha, al hueso ganchoso mediamente.

= Cara lateral: se articula con el hueso escafoides

= Cara medial: se articula con el hueso piramidal.

- Hueso piramidal: esta situado mediamente al hueso semilunar y presenta forma de

una pirdmide cuadrangular.
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Fig. 6: Radiografia anteroposterior de mufieca. Linea roja: hueso piramidal

Fig. 7: Radiografia lateral de mufieca. Linea roja: hueso piramidal

- Consta de las siguientes superficies:
= Cara superior: convexa, articulada con el disco articular
= Cara inferior: cdncava, en conexidn con el hueso ganchoso.
= Cara anterior, en la que se advierte una pequefia superficie articular

ligeramente convexa destinada al hueso pisiforme.
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= Cara posterior, que presenta un saliente rugoso transversal llamado cresta
del hueso piramidal, en el que se inserta un fasciculo del ligamento colateral
cubital del carpo.

» Cara lateral o base, articulada con el hueso semilunar

= Vértice medial rugoso.

l. Hueso pisiforme: Se trata de un hueso irregularmente redondeado.

Fig. 8: Radiografia anteroposterior de mufieca. Linea roja: hueso pisiforme

Fig. 9: Radiografia lateral de mufieca. Linea roja: hueso pisiforme
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Presenta los siguientes aspectos:
= Cara articular posterior, ligeramente concava, en conexiéon con la cara
anterior del hueso piramidal.
= Lateralmente, un surco poco profundo en relacién con la arteria cubital.
= Anteriormente, la superficie de insercion del musculo flexor carpi ulnaris, en

su parte superior y del musculo abductor digiti minimi en su parte inferior.

1. Hilera distal

- Hueso trapecio: Es el mas lateral de los huesos de la segunda hilera.

Fig. 10: Radiografia anteroposterior de mufieca. Linea roja: hueso trapecio
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Fig. 11: Radiografia lateral de mufieca. Linea roja: hueso trapecio

- Se describen en él las siguientes superficies:

= Cara anterior: presenta un surco en el que se desliza el tendén del muxulo
flexor capi radialis; este surco esta limitado lateralmente por una cresta
saliente denominada “tubérculo del hueso trapecio”.

= Cara posterior, rugosa, que presenta en sus extremos lateral y medial un
tubérculo destinado a inserciones ligamentosas

= Cara superior, articular y céncava, en relacion con el hueso escafoides

= Cara inferior, convexa de anterior a posterior y céncava transversalmente,
que se articula con el primer metacarpiano.

= Cara lateral, rugosa.

= Cara medial, que se halla en relacién mediante dos superficies articulares
distintas con el hueso trapezoide superiormente y con el segundo

metacarpiano inferiormente.
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- Hueso trapezoide: Esta situado entre el hueso trapecio y el hueso grande.

Fig. 12: Radiografia anteroposterior de mufieca. Linea roja: hueso trapezoide

Fig. 13: Radiografia lateral de mufieca. Linea roja: hueso trapezoide

= Cara anterior y posterior: son rugosas.
= Cara superior: es céncava y se articula con el hueso escafoides.
= Carainferior: se une al segundo metacarpiano por medio de una carilla

concava de anterior a posterior y convexa transversalmente.
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= Cara lateral: es convexa de superior a inferior y cncava de anterior a
posterior y corresponde a la articulacion con el trapecio.

= Cara medial: es concava y se articula con el hueso grande.

- Hueso grande: Es el mas voluminoso de los huesos del carpo. Es alargado de

superior a inferior, correspondiendo su eje mayor con el de la propia mano.

Fig. 14: Radiografia anteroposterior de mufieca. Linea roja: hueso grande

Fig. 15: Radiografia lateral de mufieca. Linea roja: hueso grande
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- Se describen en él una parte superior, redondeada, denominada cabeza, una parre
inferior o cuerpo y una zona intermedia de nominada cuello.

= Cara anterior: es rugosa.

= Cara posterior: se prolonga inferiormente por medio de un saliente: la
apofisis del hueso grande.

= Cara superior: es convexa y se articula con los huesos escafoides y
semilunar.

= Cara inferior: constituye una superficie articular en la cual se pueden
distinguir tres carillas yuxtapuestas para el segundo, tercer y cuarto
metacarpianos.

= Cara lateral: se una superiormente al hueso escafoides por medio de
una superficie convexa que prolonga la superficie articular superior,
inferiormente se articular con el hueso trapezoide mediante una carilla
distinta.

= Cara medial: presenta una superficie articular destinada al ganchoso.

- Hueso ganchoso: Presenta forma de un prisma triangulad.

Fig. 16: Radiografia anteroposterior de mufieca. Linea roja: hueso ganchoso
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Fig. 17: Radiografia lateral de mufieca. Linea roja: hueso ganchoso

Consta de cinco caras:

Cara anterior: presenta un saliente en forma de gancho llamado
“gancho del ganchoso”, que es aplanado de lateral a medial; su cara
lateral es concava y limita medialmente el canal carpiano; su cara
medial presenta un surco producido por el paso del ramo profundo del
nervio cubital y la rama palmar profunda de la arteria cubital. En la parte
inferomedial del gancho se inserta el masculo flexor digiti minimi brevis
y oponens digiti minimi.

Cara posterior: es rugosa

Cara inferior: es articular y esta dividida en dos carillas: una lateral y
coéncava para el cuarto metacarpiano, y otra medial, concava de
anterior a posterior, y convexa de lateral a medial, para el quinto

metacarpiano.

Cara lateral: se articula con el hueso grande

Cara superomedial: es convexa superiormente y coéncava
inferiormente. Es rugosa a lo largo de su borde inferior. Algunos autores
describen esta estrecha banda rugosa como una cara medial. La cara

superomedial esta articulada superiormente con el hueso piramidal.
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b) Anatomia ligamentosa del carpo

El sistema ligamentoso de la mufieca presenta una anatomia extraordinariamente
compleja y es altamente variable entre individuos . Los ligamentos carpianos
tienen como funcién el mantenimiento de la relacién de los huesos del carpo en los multiples
grados de movilidad de la mufieca, mantienen la estabilidad y congruencia articular en todo
el rango de movimiento y favorecen la funcién de movimiento arménico del carpo con
relacion al antebrazo y a los metacarpianos. También desempefan un papel fundamental

en la transmisién de la fuerza entre los huesos carpianos

Se dividen en dos grupos: intrinsecos y extrinsecos

- Los ligamentos intrinsecos son cortos y fuertes y tienen su origen e insercién dentro

del carpo, relacionando dos huesos pertenecientes a la misma o a distinta hilera.

- Los ligamentos extrinsecos tienen su origen o insercién en los huesos del antebrazo
0 en los metacarpianos, y se insertan en los huesos del carpo. Actian aportando
estabilidad directa y mediante refuerzos capsulares, retinaculares y en las vainas

de los tendones

i. Ligamentos intrinsecos

Los ligamentos intrinsecos son los ligamentos inter6seos que conectan los huesos
del carpo entre si. Son ligamentos cortos, tienen menor concentracion de fibras elasticas y
su area de insercion en el cartilago es relativamente mayor que en el hueso, lo que les
confiere gran resistencia a los vectores de fuerza por lo que tienen a sufrir lesiones por

avulsion
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o Los ligamentos de la hilera proximal son el ligamento escafosemilunar (SLIL) y el
ligamento lunopiramidal (LTIL). Proporcionan flexibilidad en toda la hilera y junto con
los huesos forman una interfase continua que separa e independiza los espacios

radiocarpiano y mediocarpiano.

o Los ligamentos de la hilera distal son el trapecio-trapezoidal, trapezoide-hueso grande
y hueso grande-ganchoso. No se extienden hacia la capsula dorsal ni volar de la
mufieca, por lo que permiten la comunicacién normal entre el espacio mediocarpiano

y el espacio carpometacarpiano

o Los ligamentos intrinsecos que conectan huesos de las dos hileras son el ligamento
piramidal-hueso grande, el piramidal-ganchoso, los ligamentos del &rea escafo-

trapecio-trapezoidal y el escafo-hueso grande

Fig. 18: Ligamentos carpianos intrinsecos: Flecha azul: SLIL; Flecha roja: LTIL; Flecha verde:

Ligamento trapecio-trapezoidal; Flecha amarilla: Ligamento trapezoide-hueso grande; Flecha
rosa: Ligamento hueso grande-ganchoso; Flecha celeste: Ligamento piramidal-ganchoso;
Flecha marrén: Ligamento piramidal-hueso grande; Flecha gris: Ligamento escafo-hueso
grande; E: Escafoides; S: Semilunar; P: Piramidal; T: Trapecio; HG: Hueso grande; G:

Ganchoso. Cortesia del Prof. Hernandez Cortés.
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e Ligamento Escafosemilunar:

Conecta las superficies articulares cubital del escafoides y radial del semilunar. Es el
ligamento interéseo de la hilera proximal mas importante. Tiene forma de C, mide
aproximadamente 18 mm de longitud y tiene entre 2-3 mm de grosor en condiciones
normales. Presenta tres regiones claramente diferenciadas: dorsal (mas gruesa y robusta),
volar y proximal o membranosa. Su estructura anatémica e histolégica se detallaran mas

adelante (Daunt, 2002, Berger y cols, 1999).,

Fig 19: Ligamento escafosemilunar (*). E: Escafoides. S: Semilunar. R: Cavidad

sigmoidea del radio distal. Cortesia del Prof. Hernandez Cortés.
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Fig. 20: Regiones del ligamento escafosemilunar: “: Dorsal;  Volar; *: Membranosa.
E: Escafoides. S: Semilunar. Cortesia del Prof. Hernandez Cortés.

e Ligamento Lunopiramidal:

El ligamento lunopiramidal (LTIL) conecta las superficies articulares cubital del
semilunar con la radial del piramidal. Con respecto al SLIL, tiene una longitud algo mayor,
midiendo aproximadamente 20 mm en promedio, y presenta forma de V; también podemos
diferenciar 3 segmentos histologica y fisiolégicamente distintos: dorsal, proximal y volar; sin
embargo, al contrario que en el SLIL, el segmento volar del LTIL es més grueso, resistente
y potencialmente mas relevante que el segmento dorsal, que es mas fino y vulnerable.

. Las porciones volar y dorsal del ligamento lunopiramidal se tensan mas que
sus analogas del SLIL durante todos los arcos de movilidad del carpo, por lo que entre

ambos ligamentos existe una estrecha relacién cinemética
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Fig 21: *: Ligamento lunopiramidal. E: Escafoides; S: Semilunar; P: Piramidal; R: Radio;
C: Cubito; *: SLIL;  Fibrocartilago triangular. Cortesia del Prof. Hernandez Cortés.

- Region dorsal: es la porcion mas delgada del ligamento; su grosor oscila de 1 a
1,5 mm. Esté& formado por fibras de coldgeno con disposicién transversal con
arquitectura de verdadero ligamento histolégico. Esta cubierto por el ligamento
radiocarpiano dorsal (Berger, 2001).

- Region volar: Es el segmento méas robusto llegando a medir hasta 2,5mm de
grosor. Esta compuesto por fasciculos de colageno orientados transversalmente
que se entrelazan con el ligamento cubito-hueso grande. Se origina en el aspecto
distal y cubital del semilunar y se une distal a la insercién del ligamento
cubitolunar. Se entrelaza parcialmente con la porcion membranosa pero
permanece como una estructura independiente. En su recorrido se relaciona con

parte del ligamento radiopiramidal (Nagao v cols, 2005, Ritt y cols. 1998).
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- Region proximal: Es la porcibn membranosa, analoga estructural y
funcionalmente a la porcion membranosa del SLIL, pero mucho mas final, con
un grosor similar de 1-1,5 mm, similar a su porcion dorsal. Se compone de
fibrocartilago y se invagina al espacio intraarticular lunopiramidal como una

proyeccién meniscal

Fig. 22: Regiones del ligamento lunopiramidal: *: Volar, gruesa y robusta; *: Dorsal,

delgada; S: Semilunar; P: Piramidal. Cortesia del Prof. Hernandez Cortés.

e Ligamentos del area escafo-trapecio-trapezoidal (STT)

Son un conjunto de ligamentos formados por fibras de colageno que
conectan el polo distal del escafoides, el aspecto proximal del trapecio y el margen
radial del trapezoide. Tienen un grosor de 1,4 - 2 mm. El complejo de ligamentos
STT consta de 4 componentes: el ligamento escafo-trapecial radiopalmar, la capsula
escafo-trapezoidal palmar, la capsula escafo-trapecio-trapezoidal dorsal y el

ligamento escafo-hueso grande
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La porcion volar del ligamento escafo-trapecial es el principal estabilizador
del area STT. Consta de 2 fasciculos que se originan en el aspecto, radial y palmar
del tubérculo del escafoides. Las fibras de este ligamento se extienden y divergen
distalmente, formando una V y se unen al aspecto radial y proximal del trapecio,
respectivamente. A nivel volar se entrecruzan con el ligamento radio-escafo-hueso

grande

Fig 23: Ligamentos del area STT (Flechas rojas: ligamento escafo-trapecial y escafo-
trapezoidal); LREHG: Ligamento radio-escafo-hueso grande; FCR: Tendén flexor
carpi radialis; APL: tendén abductor pollicis longus; MTC: Primer metacarpiano; E:
Escafoides; T: Trapecio; t: trapezoide. Cortesia del Prof. Hernandez Cortés.

i. Ligamentos extrinsecos

Los ligamentos extrinsecos tienen su origen en el antebrazo y en los metacarpianos
y su insercion en los huesos del carpo y estructuras periarticulares, a las que actian como
refuerzos. Tienen un trayecto mas largo, lo cual unido a su configuracion histolégica con
una mayor cantidad de fibras elasticas hace que tiendan a lesionarse sufriendo roturas en

su porcion media . Podemos dividirlos en dorsales y volares.
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o Ligamentos volares

a) De la columna radial:

Se originan en el extremo palmar del radio distal y se insertan distalmente en los huesos
del carpo. Son restrictores primarios a la traslacion cubital del carpo y estabilizadores

indirectos del escafoides y del semilunar.

- Ligamento radio-escafo-hueso grande: se origina en la estiloides radial hasta el
centro de la fosa escafoidea, discurre en sentido oblicuo hacia el centro del
carpo atravesando el escafoides a nivel de su cintura y del polo proximal, donde
envia una gran cantidad de expansiones que se insertan de forma variable en
la cortical volar para terminar en el centro del la cortical volar del hueso grande
donde sélo terminan el 10% de sus fibras. Se interdigita distalmente con fibras
del ligamento cubito-hueso grande. Por su trayecto, actila como como restrictor
al desplazamiento volar del escafoides a modo de cincha de contencion o

cinturén de seguridad

- Ligamento radio-lunar largo: se origina en la estiloides radial inmediatamente
cubital al origen del ligamento radio-escafo-grande. Discurre en sentido distal y
para insertarse en la cortical palmar del semilunar en su vertiente mas radial y
envia expansiones al piramidal, donde también se inserta, por lo que también
se conoce como ligamento radio-luno-piramidal. Puede tener un solo fasciculo
o dos, dividiéndose en este caso en forma de V para insertarse en el semilunar
y en el piramidal respectivamente. Se interdigita con la porcién volar del LTIL.

Actla como restrictor a la traslacion volar del semilunar
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Ligamento radio-lunar corto: Se origina en todo el borde volar de la fosa
semilunar del radio distal y discurre longitudinalmente para insertarse en la
mitad radial de la cortical volar del semilunar. Es un ligamento muy delgado. Se
interdigita intimamente con la capsula articular volar de la mufieca, con la que

puede ser indistinguible

Ligamento colateral radial: o ligamento radioescafoideo, es un ligamento muy
delgado que se origina en la apdfisis estiloides del radio y se inserta en la cintura
y el tubérculo del escafoides y en el tendén flexor carpi radialis. Su existencia
como verdadero ligamento es controvertida; algunos autores defienden su

reemplazo en estructura y funcién por el tendén abductor pollicis longus

Haz radio-escafo-lunar: Clasicamente se ha considerado como un ligamento;
sin embargo, no interviene en la mecanica del carpo. Actualmente no se
considera un verdadero ligamento, y su funcién estabilizadora es controvertida.
Realmente es un refuerzo fibroso que une las estructuras 6seas en las que se
origina e inserta y actia como desfiladero de estructuras neurovasculares de la

mufieca

b) De la columna cubital:

Ligamentos cubito-lunar y cubito-piramidal: se originan en el ligamento
radiocubital volar del complejo fibrocartilago triangular (TFCC), y forman parte
de la region anterior y cubital de la capsula articular cubitocarpiana. Estan
interdigitados y son indistinguibles entre si. El ligamento cubito-lunar se inserta
en la cortical volar del semilunar en su vertiente mas cubital, y el cubito-

piramidal en la cortical volar y proximal del piramidal. A veces el ligamento
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cubitopiramidal puede enviar algunas fibras que también se insertan a la

estiloides cubital

- Ligamento cubito-hueso grande: Se origina en la fovea de la cabeza cubital. Es
superficial a los 2 ligamentos anteriores. Refuerza a la porcion volar del ligamento
lunopiramidal y discurre en sentido radial y oblicuo distal a la articulacion
mediocarpiana para insertarse en la vertiente cubital de la cortical volar del hueso

grande

- Ligamento colateral cubital: al igual que el ligamento colateral radial, su existencia
como verdadero ligamento es controvertida. Algunos autores lo reemplazan en

estructura y funcion por el tendén extensor carpi ulnaris

c¢) De la columna media:

En el centro del carpo, los dos ligamentos mas importantes son el ligamento arcuato y
el deltoideo. Ambos tienen forma de V y refuerzan la zona capsular central donde existe
mayor debilidad, conocida como espacio de Poirier, que coincide con el fondo del tlnel
carpiano, y a través del cual se produce la dislocacion semilunar volar. Estos dos
ligamentos a lo largo de su recorrido en sentido distal se van interdigitando entre si con
mayor intimidad, hasta el punto de ser indistinguibles a nivel de sus inserciones a nivel

de la cortical volar del hueso grande

- Ligamento arcuato: estd compuesto por la interdigitacion de dos fasciculos: el

radial es el ligamento escafo-hueso grande y el cubital el ligamento ganchoso-

piramidal
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- Ligamento deltoideo: Tiene forma de V invertida y esta formado por la

interdigitacién de dos fasciculos: El segmento radial lo forma el ligamento radio-
escafo-hueso grande y el segmento cubital el ligamento cubito-hueso grande.
Distalmente, las fibras de ambos se interdigitan transversalmente sobre la
cabeza del hueso grande formando un refuerzo analogo a un labrum (Taleisnik,

1976).

Fig 24: Ligamentos extrinsecos volares del carpo: REHG: Ligamento radio-escafo-hueso

grande; RLL: Ligamento radiolunar largo; RLC: Ligamento raiolunar corto; CHG: Ligamento

cubito-hueso grande; CP: Ligamento cubitopiramidal; FCT: Fibrocartilago triangular; CL:

Ligamento clbitolunar; E: Escafoides; S: Semilunar; P: Piramidal; p: pisiforme; G: Hueso

Grande; R: Radio; C: Cubito. Cortesia del Prof. Hernandez Cortés.

o

Ligamentos dorsales

Ligamento dorsal radiocarpiano: El ligamento radiocarpiano dorsal o ligamento
radiopiramidal se origina en el aspecto dorsal del radio distal con una base ancha
de origen que abarca desde el tubérculo de Lister hasta la cresta delimitante de la
fosa escafoidea y semilunar. Transcurre en sentido medial, oblicuo y distal sobre el
dorso del semilunar donde envia fibras que se insertan, y el resto de fibras se

terminan insertando en la cresta dorsal del piramidal (Vizuseki e lkuta, 1989).
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Ligamento dorsal intercarpiano: Se origina en la cresta dorsal del piramidal, discurre
radialmente y se inserta en el aspecto dorsal del escafoides. Durante su recorrido,
envia fibras que se insertan en la cortical dorsal del semilunar, en el trapecio
(variable en la poblacion), y a las porciones dorsales del SLIL y del ligamento
lunopiramidal. Es un ligamento con gran variabilidad anatémica y se ha descrito su
morfologia en varios fasciculos de forma inconstante y variable (Viegas vy cols,
1999). Los ligamentos intercapiano dorsal y radiocarpiano dorsal interseccionan en
la cortical dorsal del piramidal. Juntos forman una estructura en forma de V que
actia como estabilizador de la articulacion escafosemilunar como restrictor a la
traslacién dorsal del carpo. La lesion de esta estructura conlleva concretamente a
la inestabilidad dorsal del semilunar (Elsaidi y cols, 2004).

Ligamento radiocubital dorsal: conecta el radio y el cubito a nivel de la articulacion

radiocubital distal y refuerza el TFCC.

Fig. 25: Ligamentos extrinsecos dorsales del carpo: DIC: Ligamento dorsal intercarpiano; DRC:

Ligamento dorsal radiocarpiano; R: Radio; E: escafoides; P: Piramidal. Cortesia Prof. Hdez Cortés.
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2.1.2 Fisiologia del carpo: Biomecéanica, cinéticay cinematica

a) Cinematica

La cinematica es la parte de la mecéanica que estudia los tipos de movimiento sin

atender las causas que lo producen.

El complejo articular de la mufieca es una unidad anatémica muy compleja y precisa
del sistema osteoarticular humano. Para poder realizar movimientos que requieren gran
amplitud y precision, necesita la combinacion de varios vectores de fuerzas y a su vez, la
capacidad de soportar grandes tensiones sin que se produzca claudicacion en la accion.

Esto es posible gracias a:

- La anatomia de las superficies articulares, que permite los grados de
movimiento.
- El potente entramado ligamentoso, que confiere estabilidad.

- El complejo sistema tendinoso que actiia como motor.

La movilidad de la mufieca es por tanto la suma de la movilidad de las articulaciones

que la forman:

- Articulacion radiocubital distal: es un trocoide que permite la pronosupinacion en el eje

longitudinal del antebrazo con 180° de rango articular.

- Articulacién radiocarpiana: es elipsoidea o condilea (Fig. 26).
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Fig. 26: Articulacion radiocarpiana. E: Escafoides; S: Semilunar; P: Pisiforme.
Cortesia del Prof. Hernandez Cortés.

- Articulaciones intercarpianas: son artrodiales. La cabeza del hueso grande forma un
pivote central sobre el que el hueso semilunar puede bascular en dos direcciones:

lateralmente, y en sentido anteroposterior, con mayor grado de bascula.

- La articulacion mediocarpiana: es una condiloartrosis. Los huesos de la primera hilera
estan unidos mediante articulaciones artrodiales y por dos membranas interéseas para
mejorar su movilidad. Los huesos de la segunda hilera también se relacionan mediante
articulaciones artrodiales aunque con una movilidad mas limitada por estar unidos por

potentes ligamentos tanto intrinsecos como extrinsecos (Fig. 27).
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Fig. 27: Articulacién mediocarpiana. E: Escafoides; S: Semilunar; P: Pisiforme; T:
Trapecio; HG: hueso grande; G: Ganchoso. Cortesia del Prof. Hernandez Cortés.

- Articulaciones carpometacarpianas: Relacionan la base de los metacarpianos con los
huesos de la hilera distal, formando una unidad funcional en la que se origina el
movimiento de la mufieca por contar con la insercion de las unidades motoras procedentes

del antebrazo. Estan firmemente estabilizadas por potentes ligamentos (Fig. 28).
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Fig. 28: Articulaciones carpometacarpianas. E: Escafoides; T: Trapecio; t: Trapezoide; HG:
Hueso grande; G: Ganchoso; MTC: Metacarpianos. Cortesia del Prof. Hernandez Cortés.

La mufieca se comporta como un sistema condileo con dos grados de movilidad:
siguiendo un eje transversal en el que realiza movimientos de flexion y extension, y un eje
longitudinal en el que realiza movimientos de inclinacion radial y cubital

. Por su configuracién anatémica, la mufieca no tiene capacidad para realizar la
rotacion por si misma; sin embargo, la mano puede conseguir la rotacién en ambos sentidos
al sumarse a la movilidad intrinseca del carpo un tercer grado de movilidad en el plano
sagital conferido por la pronosupinacién del antebrazo. De la suma de todos movimientos
en torno a estos ejes, se puede realizar la circunduccion. Por este motivo la mano tiene la

capacidad de orientarse en cualquier posicion y puede conseguir practicamente cualquier
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grado de movimiento para la consecucion de su principal funcion: realizar la prensién y la

manipulacién de los objetos

Se conoce como “movimiento de lanzador de dardos” al movimiento que realiza la
mufieca en un plano oblicuo-sagital siguiendo la direccion de extensién-desviacion radial
hacia flexién-desviacion cubital (Fig. 29). En los movimientos que
se realizan siguiendo en el plano sagital de flexo-extension y el transversal de desviacion
radial-cubital, las dos hileras se mueven de forma sincrénica. Sin embargo, por la
disposicion de los tendones que mueven la mufieca, que es oblicua entre antagonistas (Fig.
30), siguiendo el eje oblicuo-sagital la hilera proximal del carpo se mantiene fija y el
movimiento que se produce entre el escafoides y el semilunar es practicamente inexistente;
el movimiento se produce fundamentalmente a través de la articulacion mediocarpiana. Esto
confiere a la mufieca una plataforma suficientemente estable para el desarrollo de
actividades de agarre que requieran fuerza y precision . El arco del
lanzamiento de dardos representa el plano funcional de movimiento de la mufieca mas

habitual en las actividades ocupacionales o aficiones deportivas

»
3

DESVIACION
CUBITAL

TS Ledion
EXTENSION \

T~ DESVIACION

RADIAL

Fig. 29: Movimiendo de “lanzador de dardos”
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ECU

ECRy ECRL
/

Fig. 30: Corte transversal de la mufieca. Se observa la disposicion oblicua de los tendones
antagonistas FCR-ECU (flecha roja) y FCU-ECR y ECRL (flecha azul). Cortesia del Prof.
Manuel Llusa Pérez, Departamento de Anatomia de la Universidad Autébnoma de Barcelona.

Los ligamentos interéseos de los cuatro huesos de la hilera distal y los ligamentos
gue estabilizan las articulaciones trapecio-hueso grande y las articulaciones hueso grande
con 2° y 3° metacarpianos son muy robustos, lo que hace que la conexion entre ellos sea
muy fuerte y que el grado de movimiento de estas articulaciones por si mismas sea minimo,
practicamente nulo. Su movilidad es posible gracias a la accion de fuerzas externas
transmitidas al carpo mediante inserciones musculotendinosas procedentes del antebrazo.
La hilera distal por ello se considera una unidad funcional con los metacarpianos. La hilera
proximal carece movimiento propio porque no posee inserciones musculotendinosas. Su
movimiento es posible gracias a la accién motora que actla sobre la hilera distal como guia,
y se restringe por los contornos 6seos de la superficie articular del radio distal y de los

ligamentos circundantes (\Wesel v Wolfe, 2023). Al quedar interpuesta entre el antebrazo
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proximalmente y la hilera distal-metacarpo distalmente, la hilera proximal se denomina como

“segmento intercalado” (Fig. 31).

Fig. 31: Segmento intercalado (*) formado por la primera hilera del carpo: E: Escafoides. S:

Semilunar. P: Piramidal; ECRB: Extensor carpi radialis brevis; ERCL: Extensor carpi radialis longus;
ECU: Extensor carpi ulnaris; EDC: Extensor digiti communis; APL: Abductor pollicis longus. Se
observa cémo bajo traccion ECRL y ECRB lel movimiento se origina en la segunda hilera que se
desvia en sentido dorso-radial y como bajo traccién del ECU se desvia en sentido dorsocubital; el
segmento intercalado se adapta a los movimientos porque carece de inserciones tendinosas.
Cortesia del Prof. Hernandez Cortés.

A medida que la mano gira en sentido radial, el movimiento del trapecio y el
trapezoide favorecen la inclinacion del escafoides y el estrechamiento de la distancia entre
el carpo y la estiloides radial, forzando al polo distal del escafoides a la flexion. EI SLIL y el
LTIL se tensan y dirigen al semilunar y al piramidal a seguir su recorrido tendiendo hacia la
flexién. Al contrario, en la desviacién cubital todo el carpo se extiende, la superficie articular
helicoidal del ganchoso se ensambla a la superficie articular del piramidal y, a través de un

acople en forma de tornillo, dirige el piramidal a una posicion de inclinacion dorsal
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gue se transmite por los ligamentos lunopiramidal y escafosemilunar a toda la primera

hilera.

Durante la flexoextension de la mufieca, los tres huesos de la hilera proximal giran
como una unidad, aunque en diferentes grados. En los movimientos de extension, el
semilunar y el escafoides tienden a extension a través de un efecto combinado de los
ligamentos interéseos Yy la rotacion de la hilera distal en el plano sagital, colocandose en
posicion de traslacion dorsal. Cuando el escafoides y el semilunar se extienden, también

actuan fuerzas de traslacion radial; sin embargo, cuando se flexionan, existe poca traslacion

El semilunar es la piedra angular para la comprension de la cinemética de la
mufieca. Su estabilidad se debe a su ubicacion entre los elementos estables del carpo. Su
posicion funcional dentro de la hilera proximal esta determinada principalmente por las
presiones de contacto radiopiramidal (proximal), articulacion hueso grande-semilunar
(distal), por la tension del ligamento escafo-semilunar (radial) y del ligamento lunopiramidal
(cubital), asi como por las fuerzas de contraccion de los masculos flexores y extensores que
acttan indirectamente sobre él. El escafoides esté alineado formando un doble &ngulo de
aproximadamente 45° con respecto a los planos coronal y sagital. Tanto su orientacion
oblicua como su longitud hacen que el escafoides sea se comporte como una “manivela
deslizante”. En comparacion con el semilunar, la superficie articular proximal del escafoides
es mas curvada, lo que permite que el escafoides gire mas extensamente. Los huesos de
la hilera proximal se mueven con importantes grados de rotacion entre si, lo cual unido a la
configuraciéon del semilunar en forma de cufia en el plano coronal, explica su tendencia
inherente a desplazarse en extensién cuando se disocia del escafoides bajo la inercia del

piramidal a través del ligamento lunopiramidal intacto

En términos de flexion y extensién total, el movimiento que tiene lugar en las
articulaciones radiocarpiana y mediocarpiana es casi equiangular, aunque existe cierta
variacion entre las articulaciones. La articulacion mediocarpiana tiende a proporcionar mas

extension y la articulacién radiocarpiana mas flexion. En la desviacion radial, la hilera
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proximal del carpo se mueve pasando de extension a flexion y la hilera distal se flexiona
dorsalmente para compensar. Cuando se produce desviacién cubital, toda la hilera proximal
se extiende suavemente . La flexion méxima es de unos 80° y la
extensibn maxima de unos 85°. La desviacion radial normalmente alcanza los 25°, y la
desviacién cubital aproximadamente 40°, ambas con un eje que pasa por la cabeza del
hueso grande. Sin embargo, la cinematica de la desviacién radiocubital es compleja y

multiangular, por lo que se combinan varios patrones de movimiento de forma individual

Se han desarrollado multitud de estudios para intentar explicar el movimiento del
carpo, sin embargo, los mecanismos que regulan el grado y la direccién del movimiento de
cada hueso carpiano en cada uno de los planos siguen siendo controvertidos. A lo largo de

la historia se han sugerido diferentes teorias para caracterizar la cinematica del carpo:

e Teorias cinematicas:

- Johnston (1907): Teoria de las hileras: Los huesos carpianos estan dispuestos en
dos hileras, proximal y distal. Cada una de ellas se mueve como una unidad funcional rigida

alrededor de dos articulaciones transversas (radiocarpiana y mediocarpiana)

Fig. 32: Teoria de las hileras de Johnston. Rojo: Hilera proximal. Azul: Hilera distal.
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- Navarro (1921): Teoria de las columnas: Los huesos del carpo estan dispuestos
en tres columnas verticales interdependientes: 1) La columna central (semilunar, hueso
grande y ganchoso) que controla la flexoextension de la mufieca; 2) La columna lateral
(escafoides, trapecio y trapezoide), que controla la transferencia de cargas a lo largo de la
mufeca; 3) La columna medial o rotacional (piramidal y pisiforme), que controla la
pronosupinacién. En esta teoria, el escafoides y el piramidal se consideran partes
independientes del movimiento complejo del carpo, y se otorga mucha importancia al
piramidal, particularmente en su articulacion con la faceta del ganchoso al favorecer los

movimientos helicoidales o rotatorios

Fig. 33: Teoria de las columnas de Navarro. Rojo: Columna lateral. Azul:

Columna central. Verde: Columna medial.

- MacConaill public6 (1941): Teoria del tornillo o de la abrazadera: segln esta teoria
el carpo funciona como una estructura unitaria. MacConaill dividié el carpo bajo un aspecto
funcional: el escafoides, los huesos semilunar y piramidal juntos, y una estructura distal

formada por el ganchoso, el hueso grande y el trapecio de forma conjunta. El motivo de
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separar al escafoides de los otros huesos de la hilera proximal se basa en el hecho de que
de que el escafoides, segln el movimiento concreto, se mueve con la hilera proximal o con

la hilera distal.

MacConaill explico que el procedimiento de estabilizacion del carpo en dorsiflexion
se produce en dos etapas: En la primera etapa se configura la “abrazadera” estabilizando el
escafoides con la hilera distal que actia mecanicamente como tope. En la segunda etapa,
el ganchoso actia como un “tornillo” para mantener al semilunar junto con el escafoides y
lo solidariza a la hilera distal, manteniéndose en su posicion durante el tiempo que se

mantenga la dorsiflexion

Fig. 34: Teoria del tornillo o de la abrazadera de Macconail. Azul: Hilera
distal. Rojo: Hilera proximal sin escafoides. Escafoides.

- Gilford y cols (1943): Teoria de las articulaciones de enlace: describieron la
mufieca como una articulacion de enlace. El conjunto de la mufieca se comporta como un

sistema en el que el radio, la hilera proximal y la hilera distal son los enlaces individuales
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entre las estructuras adyacentes. Segun esta teoria, si se aplica una fuerza de compresion,

el mecanismo de enlace colapsara y se conducira al desarrollo de un "patron de zig-zag"

- Taleisnik (1976): modifico la teoria de las columnas de Navarro describiendo la
teoria de las filas y de las columnas. Segun esta teoria el pisiforme no tiene funcién como
hueso carpiano, y fue excluido del modelo. Incluy6 al trapecio y al trapezoide en parte de la
columna central. El movimiento de flexoextensién ocurre a través de la columna central, y
los movimientos de desviacion radial y cubital se producen por la rotacion del escafoides

lateralmente y del piramidal medialmente
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Fig. 35: Teoria de las columnas de Navarro modificada por Taleisnik. Azul: Columna

medial incluyendo trapecio y trapezoide. Verde: Columna medial. Rojo: Escafoides.

- Lichtman y cols (1981): Teoria del anillo oval: El carpo funciona como un anillo oval
formado por cuatro elementos interdependientes (hilera distal, escafoides, semilunar y
piramidal), y existe una conexidon entre los segmentos adyacentes por uniones

ligamentosas. Segun este modelo:
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" El movimiento de una hilera se produce en la direccién opuesta a la de la otra.
" Una interrupcion completa en cualquier punto del anillo ovalado,
especialmente de la hilera proximal, provoca la inestabilidad del carpo.

. Existen dos enlaces méviles en el anillo que corresponden a la articulacion
trapecio-escafoidea y la articulacién rotatoria del piramidal-ganchoso.

. Considera el aparato ligamentoso intrinseco: los ligamentos intercarpianos

hacen que la hilera proximal gire como una unidad.
" La flexoextension y la desviacion cubital y radial ocurren reciprocamente por
la interaccion entre las articulaciones radiocarpiana y mediocarpiana

(Lichtman y cols, 1981).

Fig. 36: Teoria del anillo oval de Lichtman . C: Hueso grande (hilera distal). L: Semilunar. S:

Escafoides. Tq: Piramidal. Cortesia del Prof. Hernandez Cortés. (Lichtman vy cols, 1981)
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- Weber (1984): Teoria de las dos columnas. Existen dos columnas: La columna que
soporta carga (hueso grande, trapezoide, escafoides y semilunar) y la columna de control
(piramidal y ganchoso). En esta teoria juega un papel clave en la estabilidad la articulacion

helicoidal entre el piramidal y el ganchoso

A e / /

)

Fig. 37: Teoria de las columnas de Weber. Rojo: Columna de carga. Azul:
Columna de control. Trapecio.

- Craigen y Stanley (1995): Se describen dos patrones de movimiento durante la
desviacién radiocubital: la hilera proximal rota principalmente a lo largo del plano frontal

(patron de fila) o a lo largo de un plano sagital (patrén de columna)

- Moritomo y cols. (2004): Teoria de la forma ovoidea o en C: Describen el carpo
como una estructura ovoidea o en forma de C. Se basa en el trazo de una linea que
conectaria los centros de las superficies articulares de las articulaciones mediocarpianas;
los huesos del carpo pueden moverse dentro de esta estructura, y a su vez mantienen
movimientos distintos entre si dentro de ella. El eje principal de esta estructura se inicia a

nivel radiopalmar y discurre en direccién cubitodorsal.
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Segun esta teoria, el movimiento a nivel mediocarpiano es la combinacion del
movimiento de tres tipos de sistemas articulares: 1) la articulacion uniaxial entre el
escafoides y la hilera distal, 2) la articulacion biaxial y elipsoidal entre el semilunar, el

piramidal y la hilera distal, y 3) las articulaciones interéseas de la hilera proximal

b) Cinética

La cinética es la disciplina que se encarga de analizar movimientos de una estructura
bajo la influencia de fuerzas, es decir, considerando también las causas que han favorecido

que se haya producido ese movimiento.

La mufieca debe soportar no sélo las cargas aplicadas externamente, sino que
también debe resistir las fuerzas internas resultantes de la contraccién muscular. El total de
todas las fuerzas se transmite a la hilera distal del carpo y desde aqui se transmite y
distribuye hacia la hilera proximal. A nivel mediocarpiano, alrededor del 60% de la carga se
transmite a través del compartimento escafoides-semilunar-hueso grande; a nivel
radiocarpiano, aproximadamente el 50% de la carga se transmite a través de la articulacion
radio-escafoidea, el 30% a través de la articulacion radio-semilunar y el 20% a través del

compartimento cubitocarpiano

Las fuerzas que soporta la mufieca pueden ser hasta 10 veces mas altas que la fuerza
aplicada en la punta de los dedos. Se estima que la fuerza maxima que puede soportar la
mufieca del hombre es de 520 Kg, y de 52 Kg en agarre. En la mujer se estiman 310 kg de

fuerza méxima y 31 Kg de fuerza méxima de agarre

Los huesos de la hilera distal del carpo se consideran una Unica unidad funcional

debido a las potentes conexiones ligamentosas que poseen. Debido a que ningun tendén
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se une a la hilera proximal del carpo, todos los ejes de rotacién se ubican en la hilera distal,
donde en primer lugar comienzan los movimientos de rotacidon, que se transmiten a
continuacion a la hilera proximal. Debido a su configuracion anatémica, en la articulacion
mediocarpiana son posibles movimientos moderados de flexiéon-extension del carpo (Ruby

y cols, 1988).

Una fuerza de compresion axial a través de la mufieca inducira la flexién palmar del
escafoides y la flexién dorsal del piramidal. Por lo tanto, el piramidal y el escafoides influiran
en la posicién del semilunar a través de sus respectivos ligamentos, produciendo un
equilibrio de fuerzas en el semilunar, siendo su posicion predeterminada en ligera
dorsiflexion. Este concepto fue descrito por Garcia-Elias como teoria del “balanced lunate”

(Fig. 38) (Garcia-Elias y cols. 2006).

Fig. 38. Teoria del “balanced lunate”. E: Escafoides. S: Semilunar. P: Piramidal.

SLIL: Porcion dorsal del ligamento escafosemilunar. LTIL: Porcion volar del

ligamento lunopiramidal. Cortesia del Prof. Hernandez Cortés.
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En la hilera proximal del carpo actlan fuerzas por pares opuestos. Bajo carga axial,
el escafoides se flexiona preferentemente, mientras que el semilunar fundamentalmente, y
el piramidal, favorecen la extension. Los huesos de la hilera proximal, que estan menos
unidos entre si, muestran patrones de movimiento sinérgicos, pero cada uno de ellos tiene

un determinado grado de movilidad diferente

Debido a su estrecha curvatura proximal, el escafoides puede flexionarse y
extenderse unos 30 grados mas que el semilunar. Ademas, por su orientacién y su
alineacion oblicua provoca una transmisiéon de la carga axial paralela a su extension

longitudinal con dos vectores de fuerza dirigidos en sentido dorsal y proximal:

- Elvector de fuerza dorsal es contrarrestado por la inclinacién volar de la fosa
escafoidea del radio.

- El vector de fuerza proximal esti asociado con una tendencia inherente a la
flexion del escafoides que es contrarrestada por el ligamento
escafosemilunar, por los estabilizadores secundarios (ligamento escafo-
trapecio-trapezoidal y ligamento radio-escafo-hueso grande) y por la tension

del tendon flexor carpi radialis

e Bases cinéticas del carpo

- Landsmeer (1968): La hilera proximal, como segmento intercalado entre la hilera
distal y el radio, ante un exceso de carga axial es propensa a sufrir un colapso en

zigzag a menos que esté estabilizada por la disposicién oblicua del escafoides

- Fisk (1970): Introduce el concepto de “deformidad concertina” para hacer
referencia a la inestabilidad provocada por la pérdida de funcién estabilizadora del
escafoides como como puente entre la hilera proximal y distal como consecuencia

de la lesion ligamentosa
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- Kauer (1974): Bajo carga, el escafoides orientado oblicuamente tiende a rotar en
flexion. El semilunar, debido a su configuracion en cufia, tiende a rotar en
extension. Si los ligamentos escafosemilunares estan intactos, las dos tendencias

opuestas tienden a alcanzar un equilibrio estable

- Garcia-Elias y cols. (2001): describieron el mecanismo de autoequilibrio de la
hilera proximal bajo carga como 2 momentos opuestos de flexién y extensiéon del
carpo, provocando que el semilunar quede estabilizado por la tendencia opuesta

del escafoides y del piramidal

Actualmente existen cada vez mas explicaciones derivadas de complejos estudios
tridimensionales producto de la tecnologia informatica y computacional que muestran que
la cinética carpiana no se puede explicar adecuadamente la movilidad resultante de la
aplicacién de una fuerza por una Unica teoria que agrupe los huesos en hileras o columnas
de forma rigida. Aunque estos modelos modernos basados en datos arrojan conclusiones
prometedoras para explicar la cinematica carpiana, sus resultados aun no han sido

validados
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2.2 Inestabilidad del Carpo

2.2.1 Concepto, epidemiologia e importancia socioeconémica

i. Concepto

El concepto de “inestabilidad del carpo” ha sido objeto de infinidad de estudios en los
Ultimos cincuenta afios, por lo que su definicion ha sufrido innumerables modificaciones
hasta el momento actual. Inicialmente, el término "inestabilidad" se consideraba sin6nimo
de "mala alineacion”, considerandose que una mufieca era inestable cuando habia una
alteracion de la alineacién sagital y/o anteroposterior de los huesos del carpo mas alla de lo

gue se consideraba normal

El concepto fue introducido en 1972 por Linscheid y cols. (Mayo Clinic, 1972). En su
histérico articulo “Traumatic instability of the wrist: diagnosis, classification and
pathomecanics” popularizaron el término “inestabilidad carpiana” para denominar diferentes
anomalias del carpo con presencia de una desviacion del “segmento intercalado” dorsal
(DISI) o volar (VISI), y afiadieron otros dos tipos de inestabilidad mas: la traslacién cubital

del carpo, y la subluxacion dorsal del mismo

Aunque el interés en el estudio de las lesiones ligamentosas del carpo se remonta a

1926 cuando Paul y Hoeber desarrollaron el primer estudio radioldgico
, la primera investigacién fue realizada en 1967 por Dobyns y Perkins cuando
publicaron un primer trabajo sobre la “subluxacién rotatoria del escafoides”, concepto

intimamente vinculado con la inestabilidad del carpo

Posteriormente Fisk definié identificé la inestabilidad secundaria a fracturas de radio distal.
. Una de las acepciones mas extendidas en la actualidad es la definicién de
Garcia-Elias, que la ha descrito de la siguiente manera: "La articulacion de la mufieca debe

considerarse clinicamente inestable sélo si presenta una disfunciéon sintomética, no es
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capaz de soportar cargas y no muestra una cinematica normal durante ninguna parte de su

arco de movimiento"

Sin embargo, este concepto ha sido objeto de innumerables estudios que siguen
desarrollandose hasta la actualidad por lo que el término también va modificAndose en un
intento de alcanzar cada vez mayor precision en su descripcion. El concepto de inestabilidad
del carpo en la actualidad es entendido como como “cualquier perturbacion del equilibrio
estatico y dindmico de las fuerzas que soporta la mufieca en las condiciones y actividades
habituales de la vida diaria”. La inestabilidad se producira si el carpo es incapaz de soportar
cargas fisiologicas (discinética) o sufre de un movimiento anormal de las estructuras 6seas

durante el movimiento (discinematica)

El grado de inestabilidad carpiana estard determinado por la extension de las lesiones
y la afectacion de las diferentes estructuras ligamentosas y 6seas. El concepto de
“inestabilidad dinamica" alude a una disfuncién que solo ocurre durante el movimiento,

mientras que la “inestabilidad estatica” se observa incluso con la mufieca en reposo.

ii. Epidemiologia

La inestabilidad carpiana es un problema mucho mas comun de lo que se diagnostica.
Su incidencia es dificil de determinar, ya que pasa desapercibida con frecuencia tanto en el
examen clinico como en los estudios de imagen. Se estima que las lesiones ligamentosas

del semilunar pasan desapercibidas hasta en el 25 % de los casos

Este infradiagnéstico se produce porque los hallazgos clinicos pueden ser
inespecificos muy sutiles y porque el diagndstico por imagenes generalmente se basa en el
reconocimiento de la posicion anormal que adoptan los huesos del carpo en proyecciones

radiograficas estandarizadas, lo que puede ser dificil de evaluar debido a la colocacion
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inadecuada de la mufieca para la obtencion de las imagenes y a la falta de experiencia en

la interpretacion de las mismas

Short y cols. Describen tres causas por las que se pueden infraestimar el diagnéstico

de las lesiones del ligamento escafosemilunar en una radiografia simple:

1. Por la direccién de entrada del haz de rayos: la posiciéon del antebrazo puede
condicionar una alteracion en la medida real de la distancia escafosemilunar, ya que una

pequefia rotacion del mismo condiciona que se observe una medida inferior a la real.

2. Por la posicion que adopta el escafoides: al pronarse, la distancia patolégica real
es la dorsal; sin embargo, debido a que la radiografia es una imagen en 2D, esta distancia

gueda oculta y se observa solo la menor distancia que separa los dos huesos.

3. Por la posicién de la mufieca: si la lesién es dinamica, la posicién de la mufieca
puede condicionar que el escafoides subluxado sobre el dorso del radio se reduzca. Asi, si
se flexiona la mufieca desde una posicion de 20° de extensién, se reduce el escafoides en

la fosa escafoidea y desaparece la mala alineacion.

La caida en la mano extendida es una de las causas mas comunes que la provocan,
con una incidencia estimada del 22-44%. Aunque se desconoce la verdadera incidencia de
la lesion del ligamento escafosemilunar, un estudio en cadaver realizado por Lee y cols.
para determinar la incidencia de lesiones ligamentosas en el carpo encontré que el 35 % de
las mufiecas examinadas tenian algun grado de desgarro del SLIL, de las que el 29 %

ademas tenia evidencia de artrosis.

O’Brieny cols. determinaron que el 24% de las inestabilidades carpianas corresponde
a lesiones del ligamento escafosemilunar, el 24% a lesiones del ligamento lunopiramidal, el
14% corresponde a inestabilidad mediocarpiana y el 28% dos o mas inestabilidades de
forma simultdnea. Determinaron que las lesiones ligamentosas perilunares representan

alrededor del 7%-10% de todas las inestabilidades del carpo y 19% de los esguinces sin
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fractura, y estimaron que la incidencia de inestabilidad carpiana junto con diagnostico de

fractura del radio distal es elevada y se sitla en torno al 30%

iii. Importancia socioeconémica

La inestabilidad escafosemilunar es una lesién con gran impacto en términos clinicos,
econdmicos Yy sociosanitarios. Su incidencia maxima se produce en la tercera y cuarta

década de la vida, coincidiendo con afios gran desarrollo de actividad laboral y deportiva:

- En el ambito laboral el impacto econémico es muy elevado e incluye el tiempo
perdido por el trabajo, el coste de la atencion médica, procedimientos quirdrgicos y
rehabilitacién posterior, teniendo en cuenta que en algunos casos es causa de incapacidad
para volver a la ocupacion laboral previa, sobretodo en trabajos de esfuerzo fisico o

actividades manuales.

- En el ambito deportivo se suele producir en deportes con riesgo de colision y caida
como el futbol, baloncesto, balonmano y la gimnasia. Las lesiones pueden ser
particularmente problematicas para los atletas profesionales, por la pérdida entrenamiento,
de tiempo de juego, incapacidad para rendir a niveles previos a la lesion y la retirada

prematura del deporte
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2.2.2 Clasificacion

A lo largo de la historia se han propuesto varios esquemas de clasificacién de la
inestabilidad del carpo que han ido modificandose y perfeccionandose atendiendo a
multiples pardmetros para ayudar en el diagnéstico y al establecimiento de un algoritmo de
tratamiento. Ningun sistema de clasificacion es ideal, por lo que todos son complementarios
entre si. El sistema mas ampliamente aceptado para clasificar la inestabilidad carpiana es
la Clasificacién de Mayo . Las bases de esta clasificacion de remontan

a 1972, cuando se introdujeron por primera vez los conceptos de inestabilidad del segmento

intercalado dorsal y volar (DISI y VISI) , 'y la inestabilidad por
traslacion cubital y dorsal . Cada patron de lesion
puede estar asociado con un dafio estructural especifico . La

inestabilidad carpiana también puede considerarse estatica o dinamica ,
dependiendo de si la inestabilidad esta presente en reposo o sélo bajo ciertas condiciones
cinéticas y cinematicas. Esto generalmente se correlaciona con la extension del dafio a los

ligamentos estabilizadores primarios y secundarios

Podemos establecer una clasificacion atendiendo a los siguientes parametros:

e Tiempo de evolucion
Es fundamental considerarlo en cualquier lesion ligamentosa del carpo porque va a
determinar el potencial grado de cicatrizacion y reparacion del ligamento lesionado. En

funcidn del tiempo de evolucién podemos dividir las lesiones en:
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- Agudas: son las que se presentan con 1-7 dias de evolucién, con
gran potencial de cicatrizacion.

- Subagudas: se diagnostican entre la 22 y la 6% semana de
evolucién, con moderado potencial de cicatrizacién y reparacion

- Crdnicas: Se detectan a partir de la 62 semana de evolucién, con

escasa probabilidad de cicatrizacion.

e Comportamiento bajo carga

En funcion de la situacion del carpo en el momento de la aparicion de la

inestabilidad, la inestabilidad puede ser:

- Predinamica: No existe alteracion de la alineacion carpiana, incongruencia
articular ni desviacién en ningln momento, aunque existe un dafio en el
ligamento escafosemilunar al menos parcial.

- Dinamica: consiste en una desalineacion carpiana no se observa en reposo,
solo se observa durante las imagenes radioldgicas tomadas en situacion de
carga o estrés o en su defecto, que al menos empeora durante las imagenes
que se toman en estas condiciones con respecto a la situaciéon basal. El
ligamento escafosemilunar suele estar completamente roto, pero los
estabilizadores secundarios lo compensan, consiguiento la alineaciéon en
reposo.

- Estética: la alineacién anormal de los huesos del carpo esta presente en las
diferentes proyecciones radioldgicas estandar que se toman en la mufieca
sin carga ni estrés. Aparece en reposo y puede ser reducible, si aun existe
capacidad para revertirla y volver a la situacion basal, e irreductible, cuando
no lo es. Ademas del ligamento escafosemilunar, los estabilizadores
estaticos son insuficientes. Normalmente las lesiones agudas tienen mayor

potencial de reduccién que las crénicas.
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e Etiologia:

La mayoria son postraumaticas, pero también pueden ser secundarias a
enfermedades inflamatorias crénicas, yatrogénicas provocadas por un antecedente

quirdrgico, congénitas 6 neoplasicas

e Direccion:

En funcién de la direccion que adopta el segmento inestable, podemos clasificar la

inestabilidad en 5 grupos:

= Inestabilidad en desviacion dorsal del segmento intercalado: se conoce como
inestabilidad DISI. Se produce por la hiperextension del semilunar en relacion a la
columna central del carpo formada por el hueso grande y el radio, y se observa mas
comunmente después de la ruptura del ligamento interéseo escafosemilunar. En esta
situacién el escafoides se inclina adicionalmente en sentido volar y esto conduce a un

aumento del &ngulo del escafosemilunar a mas de 60°.

Fig. 39: Inestabilidad dorsal del segmento intercalado (DISI)
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Siempre se debe diferenciar entre la configuracién DISI y el patrén DISI. Ambas
condiciones son desalineaciones estaticas. Sin embargo, la configuracion DISI se
considera una variante de la normalidad. Se puede diferenciar la configuracion DISI y el
patron DISI con estudios de movimiento: normalmente, el escafoides, el semilunar y el
hueso grande deben flexionarse en los movimientos de flexiéon de la mufieca, y deben
extenderse durante la extensién. En la configuracién DISI hay movimientos normales de
los huesos del carpo, mientras que en el patréon DISI hay movimientos anormales en

estos huesos

= Inestabilidad en desviaciéon volar del segmento intercalado: se produce cuando el
semilunar se encuentra anormalmente flexionado, observandose a su vez la
hiperextension del piramidal. Se conoce como inestabilidad VISI y su causa méas habitual

es la lesién del ligamento lunopiramidal.

Fig. 40: Inestabilidad volar del segmento intercalado (VISI)

En la deformidad VISI el hueso semilunar y el escafoides estan inclinados

palmarmente creando un angulo escafosemilunar de menos de 30°. El hueso grande
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esta subluxado palmarmente y esto conduce a un aumento del angulo hueso grande-
semilunar a mas de 30°. Al igual que en la inestabilidad DISI, siempre se debe diferenciar
entre el patron VISI y la configuracion VISI que puede confirmarse mediante estudios de
movimiento, aunque si el angulo radiolunar es superior a 15°, claramente se trata de una

condicion anormal

= |nestabilidad en traslacién cubital: Se produce cuando la hilera proximal del carpo se
encuentra anormalmente desplazada (rotada y/o trasladada) en sentido cubital en

relacion al radio.

= Inestabilidad en traslacién radial: Se produce cuando la hilera proximal del carpo se

encuentra anormalmente desplazada en sentido radial.

= Inestabilidad en traslaciébn dorsal: Se produce cuando el coéndilo carpiano, como
consecuencia de una fractura de radio distal, se encuentra anormalmente desplazado en

sentido dorsal

e Localizacion:

En funcion del segmento anatémico donde se produzca la inestabilidad, esta puede

Ser:

- Radiocarpiana: cuando afecta a la articulacion radiocarpiana

- Mediocarpiana: cuando se produce entre las dos hileras del
carpo

- Intercarpiana: Afecta a varios huesos de una misma hilera.

- Carpometacarpiana: afecta a las articulaciones de la segunda

hilera con las bases de los metacarpianos.
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Taleisnik clasifico la inestabilidad del carpo basandose en las caracteristicas
anatémicas y cinematicas de la mufieca. Describi6 tres tipos principales de inestabilidad:

(Fig. 41)

- La inestabilidad carpiana lateral: puede ocurrir entre el escafoides y el
trapecio-trapezoide, el escafoides y el hueso grande, y el escafoides y el
semilunar. La disociacion escafosemilunar o subluxacion rotatoria del

escafoides representa la entidad mas frecuente de este tipo.

- La inestabilidad carpiana media puede suceder entre el piramidal y el
semilunar o entre el piramidal y el ganchoso. La disociacion entre el semilunar
y el piramidal da lugar a formas estaticas de inestabilidad, mientras que la
interrupcién del soporte entre el piramidal y el ganchoso conduce a formas

dindmicas de inestabilidad.

- Lainestabilidad carpiana proximal se produce por una interrupcién a nivel de

la articulacion radiocarpiana o a nivel de la articulacién mediocarpiana.

Fig. 41: Clasificacion de la inestabilidad del carpo seguin Taleisnik. A: Inestabilidad

lateral. B: Inestabilidad media. C: Inestabilidad proximal
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e Patrén:

Podemos establecer 4 patrones de inestabilidad segun la clasificacién de Mayo.
Este sistema de clasificacion es uno de los mas utilizados para la inestabilidad carpiana, y

establece cuatro categorias segun el patrén de lesion:

- Inestabilidad disociativa del carpo: ocurre cuando las lesiones de los
ligamentos intrinsecos causan la interrupcién de los huesos o de los
ligamentos de la misma hilera del carpo, por lo que podemos subdividirla en
inestabilidad disociativa de la hilera proximal y distal.

- Inestabilidad carpiana no disociativa: se produce cuando las estructuras
osteoligamentosas de la misma hilera permanecen indemnes pero se
lesionan los ligamentos extrinsecos, por lo que se mantiene la relacion
intrinseca entre los huesos de la misma hilera pero se produce disrupcion
entre la hilera proximal y distal o bien entre el radio y la hilera proximal.
Podemos subdividirla en inestabilidad radiocarpiana, mediocarpiana o
simultdnea de ambas a la vez.

- Inestabilidad compleja del carpo: son un conjunto de inestabilidades
carpianas que poseen cualidades de los patrones disociativo y no disociativo,
por lo que se afectan las estructuras osteoligamentosas de la misma hilera y
a su vez, existen lesiones entre las dos hileras.

- Inestabilidad adaptativa del carpo: un trastorno fuera de la mufieca causa la
desalineacidn carpiana, siendo la causa mas frecuente la mala union de una

fractura de radio distal

En latabla 1 se detalla la clasificacion de Mayo de la inestabilidad del carpo con los subtipos,

causas y patrén radiol6gico:
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TIPO PATRON LESION RADIOLOGIA
a) De la hilera proximal DISI
- Fractura inestable de escafoides DIS|
. - Disociacién escafosemilunar
Inestabilidad o . . VISI
L - Disociacion lunopiramidal
| disociativa
| car . .
del carpo b) De la hilera distal L .
A . . Traslacion radial y volar
- Disociacion axial radial . .
S . . Traslacion cubital y volar
- Disociacion axial cubital , . .
., . Traslacion cubital/radial/volar
- Disociacion combinada
a) Radiocarpiana ., .
) : P . DISI/Traslacién cubital
- Rotura de ligamentos palmares VIS|
Traslacion dorsal
VISI / Traslaciéon dorsal
- Rotura de ligamentos dorsales
- Secundaria
* Enfermedades inflamatorias
Inestabilidad * Longitud de huesos del antebrazo
" no * Enfermedades por depdsito de microcristales
disociativa
del carpo
b) Mediocarpiana
. ., . VISI
- Cubital por lesion de ligamentos volares viSI
- Radial por lesion de ligamentos volares ViSI
- Combinada por lesién de ligamentos volares DISI
- Por lesién de ligamentos dorsales
c) Combinada radiocarpiana-mediocarpiana
., . . Traslacion cubital
- Lesion de los ligamentos radiales y centrales del carpo VISI/DISI
. Inestabilidad perilunar + inestabilidad radiocarpiana DISI + traslacion cubital
Inestabilidad . . . . . ., .
Il compleia del Inestabilidad perilunar + inestabilidad axial Traslacion cubital
Pe) Inestabilidad radiocarpiana + inestabilidad axial Traslacion cubital
carpo . ) - . . .
Disociacion escafosemilunar con traslacion cubital DISI + traslacion cubital
Malposicion del carpo por:
Inestabilidad - Fractura del radio distal en consolidacién viciosa DISI o traslaciéon dorsal
\% adaptativa - Pseudoartrosis de escafoides DiSI
del carpo - Anomalias del semilunar DISl o VISI

- Deformidad de Madelung

Traslacion cubital, DISI o
traslacion volar

Tabla 1. Clasificacién de Mayo de las inestabilidades carpianas segun Carlsen y Shin.
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a) Inestabilidad disociativa del carpo

i. De la hilera proximal:

Existen numerosos factores etiologicos causantes, de los cuales los mas

representativos son los factores traumaticos en los que se produce la ruptura del ligamento

escafosemilunar o lunopiramidal . Otras causas son la fractura del

escafoides, enfermedad de Kiembéck y las artritis inflamatorias o por microcristales

(pirofosfato calcico)

* Lesiones del ligamento escafosemilunar: son son la causa mas frecuente

de inestabilidad disociativa del carpo. Se pueden presentar de forma aislada

aislada o en el contexto de inestabilidad perilunar

Existen tres fases de la lesion:

Fase inicial: Se produce una inestabilidad oculta o predinamica
por un desgarro parcial del ligamento, que todavia mantiene su
competencia. No se observa desalineacién en los huesos de la
hilera proximal en los estudios radiograficos convencionales ni en
proyecciones de estrés

Segunda fase: Se produce inestabilidad dindmica por un desgarro
completo del ligamento, pero los estabilizadores secundarios
estan indemnes. Las proyecciones estandar estandar son
normales, pero se observa aumento del gap esacafosemilunar en
las proyecciones de estrés

Tercera fase: Se produce inestabilidad estatica por rotura
completa del ligamento junto con lesién de los estabilizadores

secundarios, por lo que las proyecciones radiolégicas
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convencionales muestran alteraciones en la alineaciéon de los
huesos de la hilera proximal del carpo, manifestandose la

deformidad DISI

» Lesiones del ligamento lunopiramidal: al igual que
las lesiones del ligamento escarosemilunar, pueden ocurrir de forma aislada
0 en el contexto de la inestabilidad perilunar. Los desgarros completos
aislados son raros y son dificiles de diagnosticar en las radiografias
convencionales, ya que los estabilizadores secundarios mantienen la
congruencia entre el semilunar y el piramidal y no se observa desalineacion,
por lo que Unicamente podrian detectarse en proyecciones de estrés. Se ha
demostrado que actian como estabilizadores secundarios de la articulacién
lunopiramidal los ligamentos radiocarpiano dorsal e intercarpiano dorsal

, asi como la rama cubital del ligamento arcuato
, Y cuando se lesionan de forma simultdnea es posible
encontrar hallazgos en las proyecciones radiolégicas convencionales,

manifestandose la deformidad VISI:

- El semilunar se observa con con una morfologia triangular en lugar

de la forma trapezoidal.

- El semilunar se observard en flexion y el hueso grande en
extension, lo que resultard en un aumento en el &ngulo hueso
grande-semilunar a mas de 30° y una disminucién en el angulo

escafosemilunar por debajo de 30°
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ii De la hilera distal:

La inestabilidad disociativa de la hilera distal es mucho menos frecuente que la de
la hilera proximal. Es un patrén de inestabilidad axial del carpo. Suelen ser consecuencia de
traumatismos de alta energia como explosiones o lesiones por aplastamiento y asocian

grave atriccion de partes blandas. . Se distinguen 3 tipos:

- Disociacién axial radial.
- Disociacién axial cubital.

- Disociacion combinada.

En ambas, hay un desprendimiento axial de parte del carpo, lo que provoca la
aparicién de dos bloques en la hilera distal: uno permanece unido a la hilera proximal, y el

otro se desprende de ella

- En la disociacion lateral radial, la columna radial de la hilera distal es inestable y
se separa de la hilera proximal mientras que la columna cubital permanece estable y no se
altera.

- En la disociacién lateral cubital, la columna cubital de la hilera distal es inestable y
se separa de la hilera proximal, mientras que la columna radial permanece estable y no se
separa.

- Si ambas columnas se separaran de la hilera proximal, se produce la disociacién

combinada. Esta entidad es muy poco frecuente.

Para la nomenclatura de estas lesiones de forma grafica y representativa se usan los prefijos

“trans-“ (si existe fractura) y “peri-“ (si no existe fractura y es una lesibn puramente

ligamentosa), seguido del hueso en el que se produce la disociacion
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b) Inestabilidad no disociativa del carpo

Es la inestabilidad carpiana que se produce entre el cubito-radio y la hilera proximal
(radiocarpiana) o entre ambas hileras (mediocarpiana). Los factores etioldgicos mas
frecuentes son las lesiones de los ligamentos extrinsecos secundarias a traumatismos, las
artropatias inflamatorias en fases avanzadas, como la artritis reumatoide, las alteraciones
en la longitud de los huesos del antebrazo, causas iatrogénicas y anomalias congénitas (por

ejemplo, deformidad de Madelung)

i. Inestabilidad radiocarpiana no disociativa con traslaciéon cubital del carpo: se

puede subdividir en 2 tipos de lesiones:

- Tipo I: todo el carpo se desplaza en la direccién cubital.

- Tipo II: una parte del carpo permanece vinculada al radio.

ii. Inestabilidad radiocarpiana no disociativa con traslacion radial del carpo: es

menos comun que la translocacion cubital

iii. Inestabilidad mediocarpiana no disociativa : Es un patrén
complejo de inestabilidad carpiana. Es mas frecuente en adolescentes, y se produce por
inestabilidad entre las hileras proximal y distal, aunque suele asociar un componente de
inestabilidad radiocarpiana. Suele pasar desapercibida porque es dificil de detectar en las
radiografias en proyecciones convencionales y porque en caso de haber hallazgos, las
anomalias radiologicas pueden ser similares a los patrones VISI y DISI, por lo que se

recomienda hacer estudio comparativo entre ambas mufiecas.
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Se puede subdividir en 4 formas:

- Volar: el semilunar aparece inclinado en sentido palmar.

- Dorsal: el hueso grande aparece desviado en sentido dorsal.

- Combinada: aumenta la inclinacién de la superficie articular del radio
distal y aumenta la varianza cubital

- Extrinseca.

¢) Inestabilidad compleja del carpo

Se produce cuando se combinan lesiones disociativas y no disociativas. La mayoria
de estas inestabilidades son secundarias a las lesiones perilunares que se producen por

traumatismos de alta energia en los que se producen interrupciones 6seas y/o ligamentosas

Mayfield describe cuatro estadios progresivos en la inestabilidad compleja del carpo (tabla

2):

- Estadio I: desgarro del ligamento escafosemilunar. En el estadio inicial de la
inestabilidad compleja el carpo adopta un patron de inestabilidad disociativa.

- Estadio II: desalineacion de la articulacion hueso grande-semilunar, con el hueso
grande dislocandose mas comunmente en sentido dorsal.

- Estadio IlI: lesion del ligamento lunopiramidal.

- Estadio 1V: luxacién del semilunar de la fosa sigmoidea, provocando que el hueso

grande se alinee con el radio
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Estadio Hallazgo

Articulaciones afectadas

Disociacion escafosemilunar o
subluxacién rotatoria del escafoides

Escafosemilunar

Il Luxacién perilunar

Escafosemilunar
Hueso grande-Semilunar

[ Luxacién mediocarpiana

Escafosemilunar
Hueso grande-Semilunar
Lunopiramidal

v Luxacion del semilunar

Escafosemilunar
Hueso grande-Semilunar
Lunopiramidal
Radiolunar

Tabla 2. Clasificacion de Mayfield de la inestabilidad perilunar

La descripcién de Mayfield incluye dos tipos de lesiones:

- Lesion de arco menor: hace referencia a las luxaciones perilunares que se

producen Unicamente por interrupciones ligamentosas.

- Lesién de arco mayor: o fractura-luxacion perilunar, se producen cuando ademas

existen fracturas asociadas en los huesos circundantes al semilunar

Las fracturas-luxaciones perilunares se nombran utilizando el prefijo "trans-" para

denotar el hueso fracturado, siendo los més frecuentes el escafoides y el estiloides radial.

Mas recientemente, el concepto de lesiones de arco menor y mayor se ha ampliado para

incluir un "arco transemilunar" haciendo referencia a que la fractura afecta al semilunar

Herzberg y cols. clasificaron las lesiones perilunares en luxaciones perilunares o

fracturas luxaciones (estadio 1) y luxaciones del semilunares (estadio Il). Se considera que

los estadios | a Ill de Mayfield equivalen a las lesiones del estadio | en la clasificacion de
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Herzberg, mientras que el estadio IV de Mayfield corresponde al estadio Il de la clasificacion

de Herzberg

d) Inestabilidad adaptativa del carpo

La translacion de todo el carpo a nivel de la articulacion radiocarpiana puede
deberse a una lesion de los ligamentos extrinsecos o a un malposicionamiento carpiano
provocado por la existencia de anomalias anatémicas adquiridas en el radio distal o en el
cubito. El primero se considera una subcategoria de la inestabilidad no disociativa del carpo,

mientras que el segundo se clasifica como Inestabilidad adaptativa

En la inestabilidad adaptativa, existe una anomalia antémica que provoca la
insuficiencia ligamentosa en el carpo, lo que termina resultando en el desarrollo de una
desalineacion DISI o VISI . La causa mas comun es la consolidacion
viciosa de una fractura de radio distal que provoca una anormal inclinacién dorsal de la
superficie articular del radio distal, y de forma secundaria el semilunar se orienta en

extension y el hueso grande en flexion, creando una configuracion DISI de la mufieca
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2.3. Inestabilidad disociativa: Lesiones del ligamento escafosemilunar

2.3.1 Anatomia, histologia y biomecanica del ligamento escafosemilunar

La morfologia macroscopica y la caracterizacién histologica del ligamento
escafosemilunar humano fue descrita por originalmente por Berger en 1996, distinguiendo
tres regiones (dorsal, proximal y volar) . Posteriormente mas autores han
desarrollado numerosos estudios ampliando el conocimiento del ligamento con estudios
histoquimicos, biomecanicos y morfolégicos

. Chato-Astrain y cols. realizaron una exhaustiva caracterizacion histolégica del

ligamento dividiendo cada regién en 2 subregiones (Fig. 42)

Fig. 42: Subregiones del ligamento escafosemilunar descritas por Chato Astrain y cols: S:
Escafoides. L: Semilunar. (*): ligamento radioescafosemilunar. D1, region dorsal (parte 1); D2, regién
dorsal (parte 2); M1, regibn membranosa (parte 1); M2, region membranosa (parte 2); P1, regién

palmar (parte 1); P2, region palmar (parte 2)

La composicién del ligamento escafosemilunar presenta caracteristicas histolégicas

similares a otros ligamentos intraarticulares y al fibrocartilago al estar formado
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fundamentalmente por fasciculos de colageno infiltrados por el tejido conectivo poco

organizado (Fig. 43)

Fig. 43: Estructura histolégica del SLIL con tincion de hematoxilina-eosina en las 6 subregiones. D1,
region dorsal (parte 1) (ay g); D2, region dorsal (parte 2) (b y h); M1, region membranosa (parte 1) (c
e i); M2, region membranosa (parte 2) (d y j); P1, region palmar (parte 1) (e y k); P2, region palmar
(parte 2) (fyI).. El histograma de la derecha corresponde a la cuantificacion del nimero de células por

unidad de area en cada zona del SLIL (barras de escala: 100 ym) (Chato-Astrain v cols, 2024)

Consta de 3 regiones:

a) Region dorsal (Berger, 1996)

i.  Anatomia macroscoépica (Sokolow, 2001)

Las fibras de la superficie dorsal presentan mayor longitud que las de la superficie
volar, por lo que su seccion transversal tiene forma trapezoidal. Mide 3 mm de espesor y 5

mm extension proximal-distal en promedio.
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» Distalmente, sus fibras se entrelazan con el fasciculo escafopiramidal dorsal que
forma parte del ligamento dorsal intercarpiano.
» Proximalmente se continda con la region membranosa mediante una zona de
transicion bien diferenciada:
- Las fibras de la regién dorsal son transversales y tensas.

- Las fibras de la regién membranosa son laxas y gomosas.

ii. Histologia

Esta compuesto por fibras que se organizan en fasciculos y se orientan en sentido
transversal desde el margen radial del aspecto dorsal del semilunar y el margen cubital-
dorsal del polo proximal del escafoides. Los fasciculos se rodean de tejido conectivo laxo
gue contiene pequefias arteriolas, vénulas y fibras nerviosas periféricas. Las fibras de

colageno se organizan en dos grupos:

» Las que discurren perpendiculamente a las fibras del ligamento y conectan la

cépsula de radiocarpiana dorsal a la regién dorsal del ligamento.

» Las fibras que discurren tangencialmente a las fibras del ligamento son las fibras

que se fusionan distalmente con las fibras de colageno formando el fasciculo

escafopiramidal dorsal.

Proximalmente, se identifica la zona de transicion entre la composicion fibrosa de la

regién dorsal y la composicion fibrocartilaginosa de la region mmembranosa.

b) Region proximal
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i. Anatomia macroscépica

Esta region se caracteriza por consistencia flexible y por su anisotropia, aunque
cerca de su porcion central las fibras pueden orientarse verticalmente en sus capas
superficiales. En su insercion en el escafoides y en el semilunar las fibras se entrelazan

intimamente con el cartilago haciendo una transicion casi indistinguible.

A nivel palmar sus fibras se entrelazan con el ligamento radioescafosemilunar.
Cuando esta regién es gruesa forma una evaginacién con forma de cufia que tiende a
sobresalir hacia el espacio de la articulaciéon escafosemilunar con apariencia similar a un

menisco de la rodilla.

En esta regién se observan los defectos degenerativos con mayor frecuencia,

fundamentalmente en su borde escafoideo.

ii. Histologia

Histolégicamente se compone de fibrocartilago que se identifica facilmente cerca de sus

inserciones en el escafoides y en el semilunar.

Cuando existe evaginacion intraarticular, ésta se compone integramente de fibrocartilago.
Cuando no hay extensién intraarticular, la regién proximal estd formada por fibras de

colageno que se orientadan longitudinalmente fundamentalmente a nivel medio-central.

- A nivel palmar se fusiona con el ligamento radioescafosemilunar, y el tejido
conectivo laxo y la red neurovascular del ndcleo del ligamento radioescafosemilunar

reemplaza al fibrocartilago.

- La superficie distal de la region proximal esta por una capa de tejido conectivo laxo

revestida por sinoviocitos y se orienta hacia la articulacion orientacion mediocarpiana.
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c¢) Region palmar

i. Anatomia macroscépica

Se entrelaza proximalmente con la region proximal fusionada con el ligamento
radioescafosemilunar con una transicién abrupta y claramente identificable, y se relaciona a
nivel distal-radial con el ligamento radiolunar largo que queda mas superficial, con el que
mantiene su independencia. Es bastante delgada, sin sobrepasar 1 mm de espesor. Esti

compuesta por fibras de coldgeno orientadas oblicuamente en sentido proximal-cubital.

» En la superficie radial del semilunar las fibras se insertan en una linea situada
inmediatamente dorsal a la insercion del ligamento radiolunar largo e
inmediatamente palmar al cartilago articular; a veces existe un receso lineal de
aproximadamente 1 mm de ancho que separa ambas lineas.

» Distalmente, puede tener interconexiones de densidad variable con el ligamento

REHG en su transito por el aspecto palmar del semilunar.

Desde el nucleo del ligamento radioescafosemilunar emergen laminas delgadas de
coldgeno en direccion divergente y forman extensiones delgadas en forma de abanico que
se unen a la superficie palmar del polo proximal del escafoides y del semilunar, justo dorsal
a la insercién radial distal del ligamento radiolunar corto. Esto aisla eficazmente la region
palmar del ligamento escafosemilunar de la articulacion radiocarpiana, haciendo imposible
la visualizacién la regién palmar del ligamento escafosemilunar desde la articulaciéon

radiocarpiana con un ligamento radioescafosemilunar intacto.

i. Histologia

De forma similar a la region dorsal, la region palmar estd compuesta de fibras de

colageno agrupadas en fasciculos con vasos sanguineos y nervios que discurren

-92 -



TESIS DOCTORAL RODRIGO CANADILLAS RUEDA

longitudinalmente por los espacios perifasciculares. El tejido conectivo areolar laxo del
ligamento radioescafosemilunar individualiza la region palmar de la region proximal y del
ligamento radiolunar largo. La superficie dorsal de la region palmar a menudo esta cubierta
por una expansién distal de la membrana sinovial que recubre al ligamento

radioescafosemilunar.
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2.3.2 Historia natural, fisiopatologia y clinica de las lesiones del ligamento
escafosemilunar

. Historia natural

El agente etiolégico mas habitual de las lesiones SLIL son los traumetismos, y entre
ellos la forma mas frecuente es la caida con traumatismo directo en la mano con la palma
en hiperextension, desviacion cubital y supinacién del carpo de forma progresiva. La
compresion axial hace que el hueso grande actiie como una cufa entre el escafoides y el
semilunar. A medida que la hilera distal del carpo se extiende, los ligamentos palmares del
carpo provocan un momento de extension que se transmite al escafoides distal, y desde

aqui, al semilunar

Es frecuente que los pacientes refieran el antecedente de un traumatismo trivial que
cuando se produjo no les suscité gravedad y por el que no consultaron, o incluso
simplemente no lo recuerden. En otras ocasiones el origen etioldgico es la repeticiéon de un
traumatismo de baja intensidad relacionado con la actividad deportiva o la ocupacion laboral.
La lesién puede producirse de forma simultanea con otras lesiones en la mufeca, por
ejemplo, las fracturas de radio distal, o los procesos inflamatorios crénicos como la sinovitis

provocada por la artritis reumatoide.

La progresién natural de la lesion aislada del ligamento escafosemilunar es incierta.
Aunque se desconoce el tiempo hasta el desarrollo de la artritis secundaria, la lesion del
ligamento escafosemilunar y la disociacion alteran la biomecénica del carpo favoreciendo el
desarrollo de cambios degenerativos de forma progresiva con el paso del tiempo. Algunos
autores defienden que la progresion degenerativa es inevitable, sin embargo, otros abogan
por que la evolucidon natural puede ser simplemente hacia problemas sintomaticos sin

desarrollo de artritis
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i Fisiopatologia

Dependiendo del mecanismo traumatico, las lesiones pueden comenzar desde un

simple esguince a lesiones completas del ligamento escafosemilunar

Los desgarros parciales del ligamento escafosemilunar afectan con mayor
frecuencia solo sus porciones volar y proximal. Los ligamentos pueden aparecer elongados,
avulsionados del hueso o completamente desgarrados. El ligamento dorsal es mucho mas
fuerte que el volar por lo que puede resistir la torsion traumatica sin lesionarse

El potencial de curaciéon depende de la zona lesionada
del ligamento: si el desgarro se produce en su porcion dorsal y los extremos se retraen y se
necrosan la probabilidad de curacién es baja. Si la lesién es de tipo avulsién el ligamento en
si estara integro, por lo que incluso en estadios crénicos puede conseguirse la estabilidad

si se consigue reinsertar el ligamento en su posicion anatémica

En ausencia de reparacion y en estadios avanzados, los ligamentos dafiados se
fibrosan, provocando la estabilizacién rigida de la desalineacion. Esta fibrosis llega incluso
a calcificarse y a hacerse visible en las pruebas de imagen, simulando una formacién 6sea
similar a un osteofito. Las localizaciones méas habituales de desarrollo de fibrosis son el

borde volar y proximal del semilunar y la esquina medial del tubérculo del escafoides

Como consecuencia de la rotura de los estabilizadores de la articulacion
escafosemilunar, se produce la pérdida de relacién fisiolégica entre el escafoides y el
semilunar. El escafoides adopta una posicion en flexion palmar y pronacion y se subluxa en
sentido dorsal su polo proximal. Al perder el efecto estabilizador por la interrupcion
ligamentosa, el semilunar sigue el movimiento del piramidal adoptando una posicién

anormal en extension y supinacién con un componente de traslacion cubital (DISI)
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En ausencia de tratamiento, la mufieca avanza en los distintos estadios evolutivos
desde la fase predinamica, dinamica y finalmente estatica, y la desalineacion del escafoides
y del semilunar que inicialmente es reductible, se hace irreductible; siguiendo la misma
progresion, el cartilago que inicialmente esta sano desarrolla cambios degenerativos, lo que
conduce al desarrollo de artrosis de mufieca, colapso del carpo 6 mufieca SLAC (colapso
escafosemilunar avanzado) . Las lesiones condrales pueden aparecer en el
momento del traumatismo, por lesién directa del tejido cartilaginoso o secundariamente
como consecuencia de la cinematica anormal del carpo por la distribucion anormal de las
areas de presion y la movilidad anémala . Los aspectos proximal y
dorsal del escafoides y del hueso grande son particularmente propensos a desarrollar
lesiones degenerativas (Fig. 44)

Existen varios estadios de mufieca SLAC:

- Estadio I: afecta solo a la articulacion estiloescafoidea
- Estadio Il: las lesiones degenerativas afectan a todo el escafoides.
- Estadio Ill, afectacién mediocarpiana con extensién de los cambios degenerativos

hasta la articulacion hueso grande-semilunar

Fig. 44: Mufieca SLAC. Se pueden observar los cambios degenerativos en el especimen y en

el estudio radioldgico. R: Radio distal; E: Escafoides; SL: Semilunar; HG: Hueso Grande; G:

Ganchoso; Capsula radiocarpiana dorsal.
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iii. Presentacion clinica y exploracion fisica

Los sintomas varian ampliamente entre los pacientes, y en el momento en que se
produzca la exploracion. En el momento agudo, len general la sintomatologia puede ser
intensa e inespecifica y esto puede enmascarar las maniobras de exploracion mas
especificas. En cualquier caso, el espectro sintomatico de las lesiones del ligamento

escafosemilunar abarca los siguientes hallazgos:

- Dolor localizado en el dorso de la mano y de la mufieca, fundamentalmente en
digitopresion en la articulacion escafosemilunar, el tubérculo del escafoides o en la
tabaquera anatémica: es el sintoma mas frecuente y el principal motivo de consulta.
En fases subagudas o crénicas el dolor queda relegado al borde dorsorradial de la

mufieca.

- Inflamacién local y edema localizado: en el momento inicial tras el traumatismo y en

los dias posteriores.

- “Clic” o “clunk” doloroso: es la percepcién de un chasquido que se reproduce con
ciertos movimientos activo del paciente. Habitualmente el paciente sabe qué

movimientos le provocan el chasquido y es capaz de provocarlos.

- Pérdida ¢ restriccion de la movilidad: rara vez es una queja de los pacientes en las
primeras fases de la enfermedad, pero se hace mas frecuente a medida que la

enfermedad progresa.

- Dificultad para la prension y agarre, y pérdida de fuerza en la mano, mufieca y

antebrazo con limitacion para la manipulacion de objetos.

- Tumefaccion, deformidad y rigidez: en fases avanzadas y de aparicion progresiva a

medida que evoluciona la enfermedad degenerativa del carpo
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Maniobras de exploracién de la inestabilidad escafosemilunar:

- Maniobra de resalte del polo proximal del escafoides: en una mufieca sana con la
desviacion radial el escafoides se flexionaria. Si el ligamento escafosemilunar es
incompetente, al realizar la desviacion radial de la mufieca y de forma simultanea
se presiona sobre el dorso del escafoides, la fuerza se transmitira al polo proximal,
lo que provocara su posicionamiento sobre el reborde dorsal del radio, y este
movimiento producira dolor y un chasquido o resalte audible o palpable en la zona
dorso-radial de la mufieca. Cuando deja de realizarse presién sobre el tubérculo del

escafoides se producira la correccién, que se percibira igualmente como un resalte

Fig. 45: Maniobra de resalte del polo proximal del escafoides
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Test de Watson, Maniobra de desplazamiento escafoideo o “Scaphoid Shift Test”:
Util en el diagnéstico de la inestabilidad en fases predinamica y dinamica. Se realiza
haciendo que el paciente descanse el codo de la extremidad afectada en la mesa
de examen. El examinador coloca una mano detras del radio para mover la mufieca
desviandola en sentido cubital y radial, el pulgar contralateral lo coloca en la cara
palmar de la mufieca sobre el tubérculo del escafoides para aplicar presion. Esta
maniobra evita la flexion palmar del escafoides a medida que la mufieca se mueve
desde cubital a la radial. Cuando la articulacion escafosemilunar es inestable, el
polo proximal del escafoides se subluxard dorsalmente sobre el borde dorsal del
radio, produciendo dolor. Cuando se libera la presiéon sobre el escafoides, éste se

traslada a la fosa escafoidea y se aprecia un chasquido

Fig. 46: Test de Watson. A: Desviacion cubital. B: Desviacion radial.

Maniobra del bamboleo escafosemilunar (“ballottement test”): Se realiza
bloqueando el semilunar con el pulgar y el indice de la mano contralateral y el

escafoides con la mano ipsilateral, colocando el pulgar sobre el tubéculo escafoideo
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y el indice en el polo proximal. Se ejerce una fuerza anterior y posterior sobre el
escafoides. La prueba seréa positiva si se observa dolor y una movilidad excesiva

del escafoides con respecto al semilunar (Stanley v cols, 1994).

Fig. 47: Ballottement test

Las maniobras de exploracibn pueden ser falsamente positivas en
individuos con articulaciones laxas y siempre debe compararse con la mufeca
contralateral. El dolor puede provocarse por la existencia de sinovitis, la artrosis
radioescafoidea o la presencia de un ganglién oculto, por lo que tienen poca

especificidad.
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2.3.3 Clasificacion

La inestabilidad escafosemilunar ha sido objeto de humerosos estudios a lo largo
de la historia, hasta la actualidad. Elaborar un sistema de clasificacién claro, reproducible y
gue estadifique la lesién de forma fiable es algo deseable para poder establecer un
enfoque diagnéstico-terapéutico efectivo, desarrollar un algoritmo terapéutico, potenciar

las probabilidades de éxito, prondstico y minimizar secuelas y posibilitar la investigacion.

Todas las clasificaciones se basan en hallazgos clinicos, radiolégicos y
artroscopicos. Ningln sistema de estadificacion es perfecto, por lo que todas las

clasificaciones son complementarias entre si.

Los sistemas de clasificacion més aceptados son los siguientes:

e Clasificacion de Watson

Es uno de los sistemas de clasificacion clasicos que correlaciona el grado de
lesién radiolégica con los hallazgos clinicos, estadificando las lesiones en 4 grados. Tiene
como inconvenientes que no visualiza directamente el ligamento y que la correlacion de la

clinica la establece Unicamente con radiografias convencionales:

o Estadio I: dolor en regién escafosemilunar dorsal, prueba de Watson
positiva y radiografias normales.

o Estadio Il: como el estadio |, pero muestra adicionalmente
alteraciones en radiografias dinamicas.

o Estadio lll: como el estadio Il, pero se afladen alteraciones en las
radiografias estéticas.

o Estadio IV: en las radiografias se evidencian cambios artrésicos.
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e Clasificacion de Krimmer

Krimmer y cols, desarrollaron un sistema de clasificacion de las lesiones del
ligamento escafosemilunar sencillo basandose en la magnitud de la lesion y su correlacién

con el tipo de inestabilidad que generaba:

o Grado 1: ruptura parcial del ligamento escafosemilunar, inestabilidad
predinamica.
o Grado 2: ruptura completa con inestabilidad dindmica.

o Grado 3: ruptura completa con disociacion estatica.

Establecieron una correlacién con la clasificacion de Geissler estableciendo que los
grados de Krimmer 1, 2 y 3 corresponden a los estadios de Geissler 2, 3 y 4

respectivamente.

e Clasificacion de Geissler

Desarroll6 un sistema de clasificacién de las lesiones del ligamento escafosemilunar
gue se usa ampliamente en la actualidad, estadificandolas en cuatro grados basandose en
los hallazgos encontrados en un grupo de 60 pacientes con fracturas intraarticulares de
radio distal tratados mediante reduccién cerrada y fijacion interna bajo control artroscépico

y fluoroscépico:

o Grado I: atenuacién o hemorragia del ligamento inter6seo que se ve
desde el espacio radiocarpiano. El aspecto normal liso y céncavo del
ligamento entre los huesos se pierde y se convierte en convexo. No
existe incongruencia entre los huesos en la articulacién mediocarpiana.

o Grado II: atenuacion o hemorragia del ligamento interéseo en el

espacio radiocarpiano. Incongruencia entre los huesos del carpo en la
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articulacion mediocarpiana. Puede existir un pequefio espacio (inferior
a la anchura del gancho palpador) entre los mismos.

o Grado lll: separacién e incongruencia entre los huesos del carpo, tanto
en el espacio radiocarpiano como en el mediocarpiano. El palpador
puede pasar entre los dos huesos.

o Grado IV: la separacion entre los huesos es ostensiblemente mayor

hasta incluso poder pasar un artroscopio de 2,7mm.

e Clasificacion de Dautel y Dreant

Dautel y Dreant desarrollaron un método para identificar lesiones ocultas del
ligamento escafosemilunar que no eran visibles radiograficamente, mediante el sondeo
artroscopico de la articulacion escafosemilunar a través de la articulacion mediocarpiana.
Basandose en una revisibn de 70 pacientes, en los que visualizaron directamente el
ligamento mediante una exploracién artroscépica sin traccion para posteriormente realizar
una maniobra dinamica con el palpador, estadificaron las lesiones en funcion de la
posibilidad de pasar el instrumental a través del espacio escafosemilunar comunicando los

espacios radiocarpiano y mediocapiano:

o Estadio 0: es imposible introducir la punta del gancho entre el escafoides y
el semilunar.

o Estadio 1: es posible introducir la punta del gancho entre el escafoides y el
semilunar.

o Estadio 2: es posible crear una diastasis escafosemilunar mediante un
movimiento de torsion del gancho.

o Estadio 3: el artroscopio de 2,7mm pasa entre el escafoides y el semilunar

desde el espacio mediocarpiano al radiocarpiano.
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También correlacionaron el tipo de inestabilidad radiolégica con la inestabilidad

artroscopica:

- Todos los pacientes en estadio 1 presentaban inestabilidad predinamica.

- Los pacientes con un estadio 2 tenian una inestabilidad predinamica en el
61% de los casos, una inestabilidad dinamica en el 33%, y una inestabilidad
estéatica en el 6%.

- Los pacientes con un estadio 3 presentaban una inestabilidad dinamica en el

22% de los casos, y una inestabilidad estatica en el 78%.

e Clasificacion de Schmitt

Esta clasificacién tiene su base en la clasificacion de Watson de 1993. Schmitt y
cols, asociaron al estadio y al tipo de inestabilidad la magnitud de la lesién del ligamento

escafosemilunar y el estado de los estabilizadores secundarios (tabla 3)

Clasificacién de Watson modificada por Schmitt
. . Ligamento Estabilizadores
Estadio Inestabilidad : :
escafosemilunar secundarios
I pre-dinamica desgarro parcial indemnes
Il dinamica rotura completa indemnes
[ estatica rotura completa lesionados
v Degenerativa - artritis rotura completa lesionados

Tabla 3: Clasificacién de Schmitt de la inestabilidad escafosemilunar
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e Clasificacion de Garcia-Elias

Representa una de las clasificaciones mas extendidas y aceptadas. Se establece
en funcion de 5 items que permiten la estadificaciéon de la lesion del ligamento

escafosemilunar en 6 estadios (Tabla 4). Los parametros que se valoran son los siguientes:

i. ¢Estéintacto el ligamento escafosemilunar dorsal?

ii. Si el ligamento escafosemilunar dorsal se interrumpe, ¢se puede
reparar con un buen potencial de curacion?

iii. ¢El escafoides esta alineado normalmente con un angulo radio-
escafoideo de 45° 0 menos, lo que indica una capsula y ligamentos
escafo-trapecio-trapezoidales normales?

iv. ¢Ladesalineacion carpiana es facilmente reductible?

v. ¢Es normal el cartilago de las articulaciones radiocarpiana y

mediocarpiana?

Estas preguntas se responden con un si 0 un no. Respondiendo a estas preguntas,

cada caso puede asignarse a uno de los siguientes 6 grupos o estadios:

- Estadio 1: Lesion parcial del ligamento escafosemilunar.

- Estadio 2: Lesion completa del ligamento escafosemilunar que aun es
reparable

- Estadio 3: Lesidon completa del ligamento escafosemilunar no reparable con el
escafoides indemne que mantiene la alineacién normal.

- Estadio 4: Lesion completa del ligamento escafosemilunar con una subluxacion
rotatoria del escafoides reducible no reparable.

- Estadio 5: Lesion completa del ligamento escafosemilunar con desalineacion

irreductible pero con cartilago normal.
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- Estadio 6: Lesion completa del ligamento escafosemilunar con desalineacion

irreducible y degeneracion del cartilago.

; . . Estadio 4: i ;
Estadio 1: Estadio 2: Estadio 3: ) Estadio 5: | Estadio 6:
Subluxacién
SLIL SLIL SLIL completa, ; DISI SLAC
. i rotatoria
parcial completa, irreparable .
del escafoides
reparable
Rotura parcial.
SL dorsal intacto Sl NO NO NO NO NO
Rotura SL dorsal
reparable Si Sl NO NO NO NO
Angulo radio-
esfafoideo <45° Sl S| Sl NO A A
Desalineacion
carpiana s S| s s NO NO
raducible
Cartilago
radiocarpiano y
Si Sl Sl Sl Sl NO

mediocarpiano
indemne

Tablla 4: Sistema de clasificacién de Garcia — Elias

Cuando el numero de respuestas negativas disminuye de izquierda a derecha indica

una progresién de la gravedad y/o cronicidad del problema desde leve (estadio 1) a grave

(estadio 6). En teoria todos los pacientes de un mismo grupo requerirdn tratamientos

similares.
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Esta clasificacion es sencilla y légica y, si se utilizara universalmente permitiria
comparar el tratamiento y los resultados estratificados por el estadio. Presenta novedades
con respecto a las anteriores, como la consideracion de los cambios degenerativos en las
fases avanzadas de la enfermedad, el establecimiento del tratamiento por etapa con
reproducibilidad del mismo esquema segln el mismo diagndstico y el papel estabilizador

del escafoides en la alineacion carpiana.

e Clasificacion de la EWAS (European Wrist Arthroscopy Society)

Las clasificaciones descritas evallan la inestabilidad dinamica de la articulacion

escafosemilunar pero no matizan el area exacta de desgarro del ligamento

La EWAS elabora un sistema de estadiaje comparando las clasificaciones
artroscopicas de Geissler y Dautel-Dreant. Para tal fin se disefié un estudio prospectivo y
multicéntrico en el que analizaban la correlacion diagnostica de ambas clasificaciones
completandolas con el area de atenuacion o desgarro. Los autores concluyeron que ninguna
de las dos clasificaciones era ideal y propusieron un nuevo sistema adoptando los estadios
1, 2 y 3 de Dreant-Dautel (en el estadio 0 no hay inestabilidad) al que sumaban la
informacion aportada por la vision artroscépica del ligamento. Las letras A, B, C, Dy E se
afiaden para proporcionar informacién sobre el estado de la lesion del ligamento

escafosemilunar visto desde la articulacion radiocarpiana:

* A: lesion de la porcién central del ligamento.

* B: lesion de la porcién anterior del ligamento.

* C: lesidn de la porcion posterior del ligamento.

* D: rotura completa del ligamento.

« E: ligamento en continuidad, pero muy laxo.
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2.3.4 Diagnostico por imagen de las lesiones del ligamento escafosemilunar

El diagndstico de la inestabilidad escafosemilunar se basa en una anamnesis completa,
una exploracion fisica minuciosa y en estudios de imagen para confirmar el diagndstico. Se
estima que en tres cuartas partes de los casos se puede establecer un diagndstico de

sospecha mediante la anamnesis y el examen fisico

El diagnéstico por imagen ayuda a la deteccién de la lesion, su estadificacién y por lo
tanto a la aplicacion del tratamiento, ortopédico o quirargico segun la fase. Si el diagnéstico
se establece en estadios precoces el prondéstico generalmente es mejor
Sin embargo, en frecuente que el diagndstico sea tardio, lo que conduce a la aplicacién del

tratamiento en etapas avanzadas del proceso. Esto puede ocurrir por varios motivos:

- Porque en los estudios de imagen iniciales no hay evidencia clara de patologia,

informandose como normales y por tanto infradiagnosticandose la lesion.

- Porque el paciente no consulta hasta que la sintomatologia es muy invalidante, y

por norma general con mucho tiempo de evolucién y en estadio avanzado.

- Porque cuando el paciente consulta, se diagnostica de otra lesiéon simultanea con
mayor protagonismo, dando por diagndstico las lesiones mas evidentes y pasando
desapercibidos los hallazgos sugerentes de lesién del ligamento escafosemilunar
(por ejemplo, una fractura de radio distal o hallazgos degenerativos propios de la

artritis reumatoide)

Los estudios de imagen mas habituales para el diagndstico de las lesiones del

ligamento escafosemilunar son los siguientes:
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a) Radiografia convencional
b) Cinematografia

c) Artrografia

d) Ecografia

e) TAC

f) Gammagrafia

g) RNM

h) Artroscopia

i) Nuevas técnicas de imagen

a) Radiografia convencional

i. Proyecciones puras

El estudio radiolégico inicial ante la sospecha de lesion del ligamento
escafosemilunar consiste en la realizacién de proyecciones anteroposterior y lateral del
carpo. Para realizar una interpretacion correcta es muy importante que las imagenes
obtenidas tengan una calidad éptima, para lo cudl las proyecciones deben realizarse con

una metodologia rigurosa y una colocacion exigente.

Las proyecciones deben estar centradas en el carpo y deben incluir el tercio distal del
radio y del cubito y los dos tercios proximales de los metacarpianos. La colocacion estandar
se realiza con el hombro colocado en abduccion de 90°, el codo flexionado 90° y el codo al

mismo nivel que el hombro. La mano debe quedar apoyada sobre el chasis:

- Proyeccion anteroposterior (AP): Se toma con el antebrazo en supinaciéon maxima
apoyando el dorso de la mano. La estiloides cubital se visualizara centrada en el

cUbito distal.
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- Proyeccion posteroanterior (PA): Se toma con el antebrazo en pronacion maxima
apoyando la palma de la mano. La estiloides cubital se visualizara de perfil como
una continuidad del margen cubital distal.

- Proyeccion lateral (L): Se toma en pronosupinacion neutra apoyando el margen

cubital de la mano.

Proyeccién anteroposterior pura:

En la proyeccion anteroposterior pura el eje del tercer metacarpiano, el eje del hueso
grande, el semilunar y el radio deberian ser casi colineales. El area de la articulacion
radiolunar debe cubrir mas del 50% de la superficie de la faceta semilunar proximal. El

contacto radiolunar disminuye en presencia de inestabilidad escafosemilunar

- Gap escafosemilunar:

No existe un método descrito en la literatura completamente fiable y reproducible
sobre como medir correctamente la diastasis escafosemilunar. Siempre se recomienda el
estudio comparativo contralateral, por existir una gran variabilidad interpersonal y la
dificultad para su exacta medicion. En el establecimiento del limite de normalidad, Cautilli
establecié que es normal hasta 3,6 mm en mujeres y hasta 4 mm en varones. A partir de
esa distancia, se considera que existe una diastasis o disociacion de la articulacion, y el
hallazgo radiografico en proyeccién anteroposterior es el conocido como “signo de Terry
Thomas” por su similitud con el diastema dental del humorista britdnico con dicho nombre

(Fig. 48)
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Fig 48. Diastasis escafosemilunar. Signo de Terry-Thomas (*)

En proyeccién anteroposterior se pueden dibujar tres arcos suaves y paralelos

(lineas de Gilula) a lo largo de los huesos carpianos (Fig. 49):

- El primer arco o arco proximal corresponde a la porcion mas proximal de la
primera hilera carpiana

- El segundo arco o arco medio corresponde al limite distal de la primera hilera
carpiana.

- El tercer arco o arco distal corresponde al limite proximal de los huesos

grande y ganchoso de la hilera distal del carpo.

Se sospecha una lesion escafosemilunar cuando una o dos de las lineas del carpo
aparecen interrumpidas con un escalén, cuando se superponen huesos del carpo o si la

morfologia del semilunar cambia de trapezoidal a triangular o adopta forma de luna
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Fig. 49: Lineas de Gilula. Rojo: Arco proximal, Arco medio; Azul: Arco distal

Se han descrito también las lineas radiolégicas definidas por ligamentos y huesos
gue rodean al semilunar, formando los arcos mayores y menores de la mufieca (Fig. 50).
Estos arcos representan una zona de vulnerabilidad de la mufieca donde se produce una

gran mayoria de las inestabilidades carpianas:

- El arco menor esta compuesto por los ligamentos que rodean
inmediatamente al semilunar (ligamento escafosemilunar y lunopiramidal).

Las anomalias en el arco menor son sugerentes de luxaciones del semilunar.

- Elarco mayor estd compuesto por estructuras 6seas que rodean al semilunar:

la estiloides radial, el escafoides, el hueso grande, el piramidal y la estiloides

-112 -



TESIS DOCTORAL RODRIGO CANADILLAS RUEDA

cubital. Las alteraciones en el arco mayor son sugerentes de fracturas de los

huesos del carpo y de fracturas-luxaciones

Fig. 50: Arcos y menor (rojo) del carpo

Proyeccién lateral pura

En radiografias laterales puras, la proyeccién se realiza con el brazo en abduccion
a 900, el codo flexionado a 90°, el antebrazo en pronosupinacién neutra y el dorso de los
metacarpianos debe estar en linea recta con el radio y el cubito. En estas condiciones, se
deben cumplir las reglas de Meyrueis : el eje del tercer metacarpiano,
el hueso grande y el semilunar y el radio deben ser coaxiales, y el cubito se debe superponer

exactamente al radio. Se puede comprobar si esta proyeccién se realiza perfectamente si

se observa el hueso pisiforme superpuesto a la porcién media del escafoides. La alineacion

del carpo se determina trazando lineas paralelas a la extensién longitudinal del radio,
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semilunar, hueso grande y escafoides determinando los angulos:

- Radiolunar (rango normal 0 + 15 grados)
- Capitolunar (rango normal 0 + 15 grados)

- Escafo-semilunar (rango normal 45 * 15 grados).

Todo angulo carpiano que exceda estos rangos debe considerarse sospechoso de

inestabilidad escadosemilunar:

Lesion Angulo Observado Medida
y ) ) ) 2-4 mm (sospecha)
Diastasis escafosemilunar Gap escafosemilunar o

> 4mm (diagnéstico)

escafoides Angulo radioescafoideo > 60°
Angulo escafosemilunar 60 — 80° (sospecha)
DISI Angulo radiolunar > 80° (diagndstico)

Angulo capitolunar > 10°

Angulo escafosemilunar < 30°

VISI Angulo radiolunar > 10°

Angulo capitolunar > 30°

Tabla 5. Angulos patoldgicos en la inestabilidad del escafosemilunar.
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Fig 51: Medicién angular en la radiografia lateral de mufieca segun Gilula y Weeks. Lineas
discontinuas: roja: radio distal; azul: semilunar; amarilla: escafoides; verde: hueso grande. Angulo

SL: lineas amarilla-azul; Angulo radiolunar: lineas roja-azul; Angulo capitolunar: lineas azul-verde.

Signo de la V de Taleisnik: En una mufieca sana, la cortical anterior del radio se continta
de suavemente con el aspecto anterior del escafoides, describiendo una linea en forma de
C. Si el escafoides estd anormalmente flexionado, esta transicion suave se pierde y la linea

adquiere forma de V

ii. Proyecciones de estrés

En ocasiones, las proyecciones puras pueden tener una baja sensibilidad para
identificar lesiones ligamentosas y diagnosticar lesiones del ligamento escafosemilunar.
Ademas, la distancia escafosemilunar normal puede variar entre los pacientes dentro de un
rango de normalidad. Por ello, ante la sospecha clinica de lesion ligamentosa del carpo con

radiografias convencionales normales, puede ser (til para establecer el diagndstico el
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estudio comparativo con proyecciones en la mufieca contralateral y la toma de radiografias

en posiciones forzadas o en estrés. Las mas comunes son:

- En la proyeccién de pufio cerrado el paciente aprieta el pufio, mientras se
obtiene una imagen anteroposterior o posteroanterior. Si existe inestabilidad
escafosemilunar, el hueso grande se trasladara proximalmente hacia el
semilunar con el consiguiente ensanchamiento del gap escafosemilunar. Una
variante mas precisa de esta proyeccion es el “lapiz apretado”, con

visualizacibn més precisa del gap

- En la proyecciéon anteroposterior en desviacion radial maxima el hueso
semilunar se observa con morfologia triangular porque esta mas flexionado.
Esta proyeccion puede ser Util para poner de manifiesto la subluxacion
rotatoria del escafoides. Este es un concepto relacionado con el movimiento
anormal del escafoides respecto al radio que se produce cuando se lesiona
el ligamento escafosemilunar. Se produce cuando el escafoides adopta una
posicion pronada y verticalizada (rotacion), hasta que su polo proximal supera

el borde dorsal de la fosa escafoidea del radio (subluxacion).

En la proyeccién anteroposterior de mufieca en desviacion radial maxima se
observara el llamado “signo de anillo” al incidir el haz de rayos de forma axial
al escafoides, observandose la impronta radiolégica de la cintura del
escafoides dentro de la silueta del hueso, que se mostrara con el minimo

tamafio al encontrarse verticalizado (Fig. 52)
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Fig. 52: Signo del anillo (¥)

- Enla proyeccion anteroposterior en desviacion cubital el hueso escafoides se
extiende y se observa méas alargado y desaparece el signo del anillo. El hueso
semilunar se visualiza con una morfologia méas trapezoidal. Si existe lesion
del ligamento escafosemilunar, el gap puede aumentarse considerablemente.
Una variante es la proyeccion de Stecher, que se realiza con el pufio cerrado

y en desviacidn cubital y ofrece una visualizacion mas precisa del gap

escafosemilunar

- Las proyecciones laterales en flexiébn y extension forzadas permiten la
deteccién de la inestabilidad escafosemilunar dinamica y estatica: Si en
flexion maxima el semilunar permanece extendido respecto al eje del radio
(linea de 0° o neutra), podemos sospechar que existe una inestabilidad

escafosemilunar estética. Sin embargo, si en flexion maxima el semilunar no
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rebasa la linea del eje del radio, es probable que haya una inestabilidad

escafosemilunar dindmica y por tanto oculta en la exploracién radiografica.

- Las proyecciones en semipronacion de 45° se realizan colocando el
antebrazo en supinacion de 45° o pronacion de 45°, apoyando sobre el chasis

el margen cubital de la mano segun la oblicuidad deseada

En 1981, Moneim describié la proyeccion tangencial de la mufieca como una
proyeccion especifica para el diagnéstico de la inestabilidad escafosemilunar mediante la
deteccién del aumento del gap escafosemilunar con mayor precision que la proyeccién
anteroposterior pura. Para esta proyeccion, el paciente coloca la mano con el dedo indice
apoyado en un bloque de goma de espuma de 20° y el pulgar en el chasis. Al hacer esto,
las superficies articulares del escafoides y semilunar quedan paralelas al haz. El gap
escafosemilunar normal visualizado en esta proyeccién oscila entre 0y 1,6 mm, y un espacio

de 2 mm se considera el limite superior de la normalidad

b) Cinematografia:

Consiste en la toma de una serie radiografica para el estudio de la inestabilidad
escafosemilunar que se puede realizar cuando los estudios de radiologia convencional no
muestran hallazgos patolégicos concluyentes y existe alta sospecha de la lesion porque se
escucha un "clic" o “clunk” patolégico durante un determinado movimiento de la mufeca no

explicable por causas fisioldgicas. Hay varias modalidades disponibles:

- Cinematografia de pelicula (50 imagenes por segundo)

- Videograbacidon con fluoroscopia (20-25 iméagenes por segundo)
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- Iméagenes de artrografia por sustraccion digital no restadas (6-30 imagenes
por segundo)

- Documentacién digital de fluoroscopia pulsada (15 fotogramas).

Las proyecciones usadas en la cinematografia son similares a las proyecciones de
estrés descritas anteriormente. Debido a que el paciente generalmente conoce
perfectamente qué movimiento desencadena la apariciéon del chasquido, se le debe pedir
gue realice activamente la maniobra de inestabilidad durante la documentacion

cinematogréfica

c) Artrografia

La artrografia de mufieca es una técnica diagnéstica que consiste en la
administracion intraarticular de contraste para después tomar imagenes radiograficas. En la
técnica clasica, en un primer tiempo se inyecta el contraste en las articulaciones
mediocarpiana y radiocubital distal bajo control fluoroscépico, para a continuacién
introducirlo en la articulacién radiocarpiana dos horas mas tarde. Para realizar el
procedimiento se puede utilizar una placa marcadora adhesiva con coordenadas radiopacas
para proporcionar una guia de puncion precisa y sencilla . La
artrografia de mufieca permite la deteccion de defectos de comunicacién con alta
sensibilidad, pero presenta un bajo nivel de especificidad por su incapacidad para diferenciar
las lesiones centrales asintométicas de las lesiones de la periferia del ligamento. Hay que
tener en cuenta que como consecuencia del proceso de degeneracion fisiolégica asociada
a la edad, que comienza a partir de los 30 afios, pueden observarse pequefios defectos
centrales en el ligamento escafosemilunar sin que esto se traduzca en la existencia de una
inestabilidad clinicamente relevante o pérdida de fuerza; normalmente son hallazgos
asintomaticos o como mucho, pueden ser causa de leve molestia en la mufieca. En la
artrografia, estos defectos pueden dar lugar a la existencia de flujo de contraste de forma

uni o incluso bidireccional entre la articulacion radiocarpiana y mediocarpiana, lo cual puede
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inducir a error en el diagnéstico de inestabilidad escafosemilunar por ser un falso postivo de
la prueba. Por lo tanto, se recomienda combinar la artrografia de mufieca con una
resonancia magnética o un examen de tomografia computarizada para evaluar mejor los

segmentos verdaderamente lesionados del ligamento

d) Ecografia

La ecografia con sonda lineal de alta frecuencia es una técnica de bajo coste
econdmico, accesible y reproducible, pero de relativo valor diagnéstico incluso en manos de
radiélogos experimentados para visualizar los ligamentos carpianos tanto intrinsecos como
extrinsecos. Las roturas del ligamento escafosemilunar debe sospecharse ante el hallazgo
de irregularidades, discontinuidades o ausencia del patrén ecogénico normal que tienen las
bandas fibrilares del ligamento. Para magnificar la lesion y aumentar el rendimiento
diagnostico fundamentalmente en lesiones de bajo grado, el estudio ecografico se puede
realizar con maniobras dinamicas de "pufio cerrado" que haran mas evidente la posible

lesiéon

Para la deteccién de lesiones en la porcién dorsal del ligamento escafosemilunar, la
ecografia tiene una sensibilidad del 46% y una especificidad del 92%. La visualizacién de la
porcion volar del ligamento es limitada, y la porcién proximal no se puede evaluar con esta

técnica

El ligamento escafosemilunar tiene un patrén normal fibrilar e hiperecoico. Cuando
existe lesién, se produce la pérdida de su ecoestructura, encontrandose hipoecoico o
ausente. La ecografia tiene como ventaja el bajo coste, la ausencia de radiacién ionizante y
la relativa insensibilidad a los artefactos metalicos en la mufieca postoperatoria, pero
presenta como inconvenientes que precisa alta cualificacion y experiencia del radiologo y
gue los valores de sensibilidad y especificidad que arrojan las distintas series es mejorable,

por lo que su valor diagnéstico en la patologia del ligamento escafosemilunar es muy
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controvertido y su papel alin no esté claro. Por estas razones los ultrasonidos actualmente

s6lo se pueden recomendar como complemento a otros estudios de imagen

e) Tomografia axial computarizada (TAC)

La tomografia computarizada multidetector (MDCT) es una herramienta valiosa para
evaluar los espacios articulares de la mufieca, debido a su alta resolucion espacial y a la
ausencia de tejidos superpuestos. En las fases iniciales de la inestabilidad disociativa puede
detectar el desplazamiento escafoides y el aumento del espacio escafosemilunar por lo que
puede ser de gran ayuda para establecer el diagndstico y por lo tanto el tratamiento en
estadios mas precoces, mejorando el pronéstico. EI TAC es una herramienta precisa para
la medicion del angulo escafosemilunar, hueso grande-semilunar y radiolunar. En estadios
mas avanzados puede poner de manifiesto hallazgos degenerativos incipientes en las
articulaciones radioescafoidea y mediocarpiana debido a la mejor visualizacion de
incongruencias de la superficie articular, deformidades 6seas, defectos de cartilago,
esclerosis 6sea subcondral o la formacién de quistes. También es (til en el estudio por

imagen de la mufieca SLAC y para la planificacién quirdrgica

Si bien las lesiones ligamentosas no son directamente visibles en la tomografia
computarizada simple, las imagenes de TAC después de la artrografia multicompartimental
de la mufieca tienen un alto valor diagnéstico para las lesiones de los ligamentos inter6seos,
logrando resultados comparables a la artrografia por resonancia magnética en la deteccién

de lesiones del ligamento escafosemilunar

Los inconvenientes de las imagenes por TAC son la elevada dosis de radiacion, la
incapacidad para obtener imagenes directas de la degeneracion del cartilago sin inyectar
contraste en las articulaciones, su limitacion en la evaluacion de las lesiones de los tejidos

blandos y la falta de criterios estandarizados en la interpretacion de los hallazgos
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Fig. 53 y 54: Imagenes TAC de lesion del SLIL evolucionada a mufieca SLAC. Se observa diastasis
escafosemilunar, aumento de la inclinacién y subluxacién dorsal del escafoides y cambios

degenerativos: geodas en hueso grande y trapecio, calcificaciones periarticulares, esclesosis
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subcondral en radio distal, afilamiento de estiloides radial y pinzamiento en la radiocarpiana y

mediocarpiana.

f) Gammagrafia 6sea

La gammagrafia 6sea de la mufieca es una técnica de imagen en la que un
radiofarmaco, generalmente tecnecio-99, se inyecta y es captado transitoriamente por el
tejido osteoarticular lesionado, haciendo posible su deteccién con una gammacamara.
Mediante la exploracion ésea trifasica se proporciona informacién no solo sobre la absorcion
0sea, sino también sobre el flujo sanguineo y la distribucién extravascular del radiotrazador,
haciendo posible la distinciéon entre la lesion en los tejidos blandos y en el hueso, e
identificando procesos agudos y crénicos, normalmente como apoyo al diagnéstico
radiolégico cuando otros estudios son negativos o dudosos. Un resultado positivo
simplemente localiza el lugar de la lesion o la inflamacién, por lo que esta prueba al tener

baja especificidad puede tener valor cuando su resultado es negativo

g) Resonancia nuclear magnética (RNM)

Es una técnica de imagen que ofrece imagenes de gran calidad para el estudio
articular y de partes blandas de la mufieca sin ser invasiva. Por la complejidad anatomica
de la articulacién, los equipos de resonancia magnética precisan unas especificaciones

técnicas muy exigentes:

- Deben tener una alta resolucion espacial.
- Relacién sefal/ruido optimizada.

- Adecuada relacion de contraste/ruido.

Actualmente los equipos de 3.0 Tesla proporcionan imagenes de gran calidad y son
razonablemente accesibles. Recientemente se estan probando imanes de campo ultraalto

7.0 Tesla, pero su escasa disponibilidad hace que no se consideran esuipos estandar.
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Para tener suficiente precision diagnostica el grosor del corte en 2D no debe exceder

los 2 mm y para las reconstrucciones 3D los 0,5 mm.

El campo de vision debe restringirse a 60-80 mm para que las imagenes tengan una

resolucion 6ptima, y puedan detectar alteraciones microestructurales.

Los estudios se pueden realizar sin contraste o con contraste

- En los estudios sin contraste, la tasa de deteccién de desgarros del ligamento
escafosemilunar es del 55-60 % con relacion a la artroscopia, y solo se pueden
visualizar en secuencias ponderadas en T2 de forma indirecta cuando el derrame
articular rodea el lugar del desgarro.

- Enlos estudios con contraste mediante la administracion intravenosa de gadolinio,
la potencia diagnéstica de la resonancia aumenta con una tasa de deteccién de
lesiones ligamentosas del 80-95 % con relacion a la artroscopia. La acumulacion
de gadolinio favorece la visualizacion de los desgarros en secuencias ponderadas
en T1 saturadas con grasa, haciendo visible la lesion ligamentosa de forma directa
gracias a la hiperemia del tejido que se produce por los mecanismos de reparacion
sinovial y fibrovascular. El agente de contraste se puede observar hasta seis meses

después de la exploracion.

Una variante de la RMN con contraste es la artrografia por RMN directa mediante
la administracion intraarticular de gadolinio diluido guiado por fluoroscopia. En comparacion
con la artroscopia, la artrorresonancia tiene una sensibilidad y especificidad de mas del 90

% cada una:

- Es una exploracion en tiempo real, o que permite detectar la distribucién del medio

de contraste en los diferentes compartimentos de la mufieca de forma instantanea si existen

rupturas ligamentosas.
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- La administracion intraarticular del agente de contraste provoca la distension de
las articulaciones carpianas, mejorando la individualizacion de estructuras y favoreciendo la

distincion de los ligamentos intrinsecos del carpo del cartilago articular circundante

- El gadolinio inyectado aumenta el contraste alrededor de los ligamentos

haciéndolos visibles en secuencias ponderadas en T1.

Sin embargo, a pesar de ser relativamente facil de realizar su disponibilidad es
escasa debido a que es un procedimiento altamente especializado que no se realiza en

muchos centros.

Fig. 55: Corte axial de estudio RMN en el que se observa diastasis escafosemilunar, aumento de

liquido en la articulacion escafosemilunar y rotura del SLIL
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Fig. 57: Corte coronal de estudio RMN en el que se observa liquido en la articulacién escafosemilunar y
rotura del SLIL
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Fig. 58: Corte sagital de estudio RMN en el que se observa aumento de la inclinacion volar del
escafoides produciendo subluxacion dorsal del polo proximal e incongruencia radioescafoidea

Fig. 59: Corte sagital de estudio RMN en el que se observa aumento de la inclinacién dorsal del

semilunar provocando un aumento del angulo radiolunar (58,2°) y del angulo capitolunar (41,8°)
(lineas verdes)
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h) Artroscopia

La exploracién artroscopica es el método de diagndstico mas fiable y preciso en
pacientes con inestabilidad escafosemilunar. Es la prueba que mas informacién aporta para

comprender la inestabilidad del carpo:

- Permite la visualizacion directa del desgarro y el andlisis del tipo y el grado de lesion
del ligamento.

- Permite la evaluacion de todas las estructuras anatomicas lesionadas,

- Aporta informacion para poder decidir la opcion terapéutica mas adecuada: reparar
0 reconstruir.

- Permite la visualizacion directa de las superficies articulares y el eventual grado de

lesion del cartilago provocado por una biomecénica alterada

Es un método diagnético en tiempo real, por lo que puede ser la Gnica forma de
detectar la inestabilidad estatica o dinamica cuando los estudios complementarios de
imagen son negativos. Todos los hallazgos clinicos y artroscopicos deben interpretarse en
el contexto de la historia, la edad y la dominancia de la mano del paciente antes de tomar

decisiones finales con respecto al tratamiento.

Como se ha referido, en base a los hallazgos artroscépicos se han establecido los

sistemas de clasificacion mas precisos y de mayor aceptacién en la comunidad cientifica:

- Se han disefiado estudios prospectivos cuyos resultados aportan informacion

valiosa y orientan al cirujano en la decision terapéutica mas adecuada

- Sehan desarrollado algoritmos de tratamiento que favorecen una mayor orientacion

sobre la opcién de tratamiento 6ptima

Es fundamental confirmar que los hallazgos artroscépicos son realmente

patolégicos, lo cual depende en gran medida de la experiencia del cirujano, ya que las
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consecuencias pueden ser catastroficas en pacientes sobretratados por la aparicion de
rigidez iatrogénica, dolor, cambios en la biomecénica del carpo y desarrollo de artritis

secundaria:

- Si existe una verdadera inestabilidad con rotura del SLIL, puede observar la
aparicion de hipermovilidad patoldgica entre el escafoides y el semilunar.

- Por el contrario, también puede existir sensacion falsa de inestabilidad al observarse
el ligamento con un aspecto plegado y con hipermovilidad o laxitud constitucional.

- Enelcaso de lesiones evolucionadas, subagudas y cronicas (mas de 12 semanas),
el ligamento puede haber cicatrizado y haberse retraido, por lo que a veces es dificil
emitir un juicio sobre su estado Unicamente por su apariencia. Un desgarro parcial
que ha cicatrizado y que provoca inestabilidad leve en un paciente puede
representar una hipermovilidad o laxitud inherente a los ligamentos “normal” en otro
individuo.

- Una exploracion informada como normal puede ser patolégia y que los hallazgos
anormales pasen desapercibidos por ser sutiles o por la falta de experiencia del
explorador.

- Una artroscopia informada como patolégica a veces puede ser normal ya que la

interpretacién de los hallazgos artroscépicos a veces es dificil

La artroscopia también permite la evaluacidon del cartilago articular en las
articulaciones radiocarpiana y mediocarpiana, lo cual también orientara hacia un tratamiento
mas apropiado: ante lesiones minimas se puede optar por reparar o reconstruir el ligamento
desgarrado; ante un colapso degenerativo del carpo, las opciones iran orientadas a

procedimientos de salvamento, como fusiones parciales o totales de mufieca

Sin embargo, al ser una técnica invasiva no esta exenta de riesgos. Se han

documentado lesiones en el procedimiento:
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- Lesiones vasculonerviosas en la realizacién de los portales y por el uso de agujas
de Kirschner.

- Lesiones en el cartilago y tendones por el uso de nuevas y potentes sondas de
radiofrecuencia.

- Rigidez postquirdrgica en la capsulodesis dorsal asistida por artroscopia

g) Nuevas técnicas de imagen

- Tomografia computarizada de haz cénico (CBCT): Combina la geometria del haz
en forma de pirdmide con detectores planos a gran escala. Puede proporcionar una
resolucion espacial superior al TAC multidetector convencional con una dosis de
radiacion baja. Debido a la aparicién en la Ultima década de escaneres especificos
dedicados a las extremidades, la CBCT ha ganado cada vez mas protagonismo
para el estudio osteoarticular de los miembros. Con la reciente aparicion de
sistemas de imagen capaces de realizar radiografia y fluoroscopia
simultaneamente, la CBCT puede obtener imagenes de “ventana unica’,
reemplazando a la TAC multidetector en un futuro cercano para el diagnéstico de

imagenes de trauma, como el estudio de lesiones inestables del carpo

- Combinacién de sistemas: La combinaciéon de la grabacion de movimiento con
imagenes en 3D, la resonancia magnética dinamica y la “TAC de cuatro
dimensiones” (tres dimensiones espaciales + tiempo) presenta otro concepto
prometedor para la visualizacién de la cinematica de la mufeca. Si bien la
cinematografia fluoroscopica sigue limitada a la deteccién de desalineaciones
estructurales, estos métodos de imagen pueden proporcionar simultineamente
informacion adicional sobre la microarquitectura 6sea, el cartilago adyacente e

incluso representar los ligamentos interéseos del carpo (en el caso de una
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resonancia magnética dindmica). En los dltimos afios se ha demostrado la
aplicabilidad clinica de cualquiera de las técnicas. Sin embargo, tanto la TAC como
la RNM dinamicas todavia se consideran procedimientos especializados que no se

realizan regularmente en la practica clinica diaria

- TAC cinematico o 4D (dimensiones ortogonales 3D + tiempo) consiste en un estudio
multifasico con radiacion de baja dosis de la mufieca. Los escéneres de detector de
area amplia son particularmente adecuados para este tipo de adquisicion utilizando
el modo secuencial, lo que permite el andlisis de toda el area de estudio en
secuencias de imagenes de forma practicamente instantanea. Esta evaluacion
cinematica mediante TAC permite el analisis directo de ligeros cambios posicionales
en las relaciones 6seas durante las maniobras de estrés y carga. Varios autores
han demostrado el papel potencial de esta técnica para la evaluacién de la
inestabilidad carpiana, particularmente en casos iniciales cuando las pruebas de
imagen convencionales no son concluyentes.

La aplicacién clinica del TAC cinematico no es tan sencilla como puede parecer y
hay poca informacién en la literatura sobre las maniobras de estrés ideales para
realizar, aunque las mas aceptadas son la posicion de “lanzador de dardos”, la
desviacion radial y cubital y las maniobras de flexién-extensién forzada. El andlisis
semicuantitativo mediante esta modalidad de TAC proporciona una serie de
mediciones angulares y longitudes estructurales realizadas en cada maniobra de
estrés, lo que hace que la comparacion de datos entre pacientes y la determinacion
del umbral sea dificil. Dado que actualmente este estudio TAC no es una técnica
muy extendida y hay pocos trabajos sobre él, no existe consenso para establecer
una indicacion Optima para el analisis de datos mediante TAC cinematico

semicuantitativo de la mufeca
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2.3.5 Tratamiento de las lesiones del ligamento escafosemilunar

El tratamiento de la inestabilidad escafosemilunar actualmente representa un
desafio para la cirugia de la mano y la cirugia ortopédica en su conjunto, pues a pesar de
gue existen numerosas técnicas quirlrgicas para su tratamiento los resultados reportados
hasta el momento actual han sido muy dispares y ninguna ha resultado ser claramente
definitiva para la resolucion del problema. Tomando como referencia la clasificacion de las
lesiones del ligamento escafosemiluna en 6 estadios propuesta por Garcia Elias

, podemos presentar un esquema general de tratamiento.

De forma global, podemos establecer que en las mufiecas sin deformidad ésea fija
nuestros esfuerzos deben ir encaminados a intentar restaurar las relaciones éseas mediante
la cirugia de reparacion 6 de reconstruccion con aumento con tejidos blandos segin sea
necesario. Sin embargo, en las mufiecas con deformidad fija, es mas probable que los
procedimientos de tejidos blandos fallen y sean necesarias intervenciones de rescate como
la cirugia de fusion 6sea, para intentar mantener la fuerza y la funcion y reducir el dolor y la

incapacidad

o CORRELACION CLINICO-RADIOLOGICA Y TRATAMIENTO POR ESTADIOS:

A) Estadio 1: Lesién parcial del ligamento escafosemilunar

El sintoma guia en un desgarro parcial del ligamento escafosemilunar suele ser el
dolor. La radiologia convencional probablemente sea normal, aunque en algunos casos

podria mostrar un minimo aumento del gap escafosemilunar. El estudio RMN puede aportar
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informacion valiosa, sin embargo el diagndstico mas fiable se realiza mediante artroscopia

de mufieca.

B) Estadio 2: Lesidn completa del ligamento escafosemilunar con ligamento

dorsal potencialmente reparable

En estas situaciones, al igual que en la lesién parcial, el sintoma guia sigue siendo
el dolor y el diagnéstico radioldgico puede ser controvertido por no detectar la lesién, por lo

gue el diagnostico mas fiable seria mediante la exploracion artroscépica.

Ante un ligamento con potencial curativo podremos emplear opciones de
tratamiento de preservacién ligamentosa con reparaciéon directa del mismo. Esta situacion
puede producirse ante desgarros en fase aguda o en casos de avulsion de su insercion 6sea
con presencia de un fragmento osteocondral, en cuyo caso la lesién ligamentosa podria ser

menor.

C) Estadio 3: Lesiéon completa del ligamento escafosemilunar no reparable

con alineacidon normal del escafoides

Al igual que en las situaciones anteriores, el sintoma guia sigue siendo el dolor y la
radiografias pueden mostrar estructura 6sea y articular de la mufieca normal porque los
estabilizadores secundarios de la articulacion escafosemilunar permanecen indemnes, lo
cual contribuird a mantener la posicion normal del escafoides en el carpo. Por la
configuracion anatémica del ligamento escafosemilunar, las lesiones que asientan en la
porcion medio-proximal tienen un bajo potencial de curacion porque los extremos tienden a

retraerse y degenerar rdpidamente
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D) Estadio 4: Lesidn completa del ligamento escafosemilunar no reparable con

subluxacién rotatoria reducible del escafoides

Al aparecer la subluxacién rotatoria del escafoides, los ligamentos estabilizadores
secundarios también estaran lesionados, por lo que las radiografias mostraran anomalias
apreciables, con un angulo radioescafoideo anormalmente aumentado y la desviacion del

semilunar en sentido dorsal.

Estos cuatro estadios iniciales tienen en comun que el tiempo de evolucion desde
la lesion hasta el diagnéstico suele ser razonablemente bajo, por lo que el carpo no muestra
aun lesiones establecidas e irreversibles. Los objetivos del tratamiento en estas 4 fases

deben ser:

- Elrestablecimiento de la conexién entre el escafoides y el semilunar

- La estabilizacion de la reduccion conseguida entre ambos huesos

- El mantenimiento de la congruencia articular.

» Opciones de tratamiento en los estadios 1, 2, 3y 4:

a) Reduccion cerrada e inmovilizacion de forma aislada

El tratamiento ortopédico se puede indicar en fases agudas, donde la correccion de
la desalineacion mediante maniobras de reduccion cerrada aln es posible. La maniobra

consiste en la manipulacién del escafoides hasta restaurar su posicién normal seguida de
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la inmovilizacién de la mufieca en “posicion de camarero” (supinacién maxima, desviacion
cubital y dorsiflexion media). Sin embargo, la reduccion puede ser dificil de conseguir y la
reduccion dificil de mantener por la hipermovilidad del escafoides debido a la ausencia de
estabilizadores:

- Al colocar la mufieca en extension la diastasis escafosemilunar aumentara, lo que
puede retrasar o impedir la curacion del ligamento.

- Al flexionar la mufieca, el escafoides (que ya de por si esta flexionado) se
verticaliza o incluso se subluxara en el dorso del radio distal.

Debido a la falta de fiabilidad de este procedimiento, muchos autores han
abandonado este tratamiento en favor de otros métodos mas agresivos, pero con resultados

mas predecibles

b) Reduccién cerrada y fijacion con agujas Kirschner

Consiste en la reduccién incruenta de la desalineacion escafosemilunar guiada por
fluoroscopia intraquirtrgica 6 artroscopia para posteriormente fijarla con agujas de Kirschner

colocadas de forma percutanea desde el dorso de la mufieca:

- Laprimera aguja es proximal y se coloca a nivel dorsorradial desde el escafoides al
semilunar en direccion cubital.
- Lasegunda aguja es distal y se coloca desde el semilunar al escafoides en sentido

radial.

Con estas dos agujas se suele conseguir suficiente estabilidad y los resultados son

satisfactorios cuando la reduccion es 6ptima. Se pueden colocar otras agujas desde el

escafoides y el semilunar a otros huesos del carpo para aportar fijacion complementaria
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c) Desbridamiento artroscépico

Se indica fundamentalmente en desgarros parciales en su fase aguda, donde los
restos del ligamento escafosemilunar deshilachado pueden provocar sinovitis e irritacion
intraarticular en las estructuras adyacentes. Se puede realizar de forma aislada o junto con

la técnica anterior . En la actualidad rara vez se realiza.

d) Retensado del ligamento mediante electrocauterizacién

Esta indicada en situaciones en las que el ligamento no se rompe, pero es
insuficiente para mantener la estabilidad por estar anormalmente elongado 6 presente
hiperlaxitud. Consiste en el acceso artroscépico para la aplicacién de energia electrotérmica
al ligamento lesionado mediante un cauterizador para provocar un aumento de temperatura
en el ligamento que provoque la alteracién microestructural (desnaturalizacién) y posterior
contraccién de las fibrillas de coldgeno tipo I, formando una masa de colageno retraida que

aporta al ligamento mayor rigidez.

El procedimiento no esta exento de complicaciones; la generaciéon de energia
térmica puede provocar la lesion del cartilago de las superficies articulares y de las
estructuras neurovasculares periarticulares. El exceso de calor puede inducir la necrosis de
las fibas de colageno del ligamento cuando se aplica una temperatura superior a 80°C. Para
minimizar el riesgo de lesion iatrogénica se recomienda aplicar una temperatura entre 65°C
y 80°C con la cual se conseguiria la desnaturalizacion y contraccion del colageno sin

necrosis y se minimizaria el riesgo de lesion iatrogénica de estructuras periarticulares
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e) Reduccion abierta, reparacion del ligamento y fijacion interna

Su indicacién se restringe a lesiones circunscritas a la porcion dorsal del SLIL con
integridad de estabilizadores secundarios y asuencia de cambios degenerativos. Consiste
en el acceso directo a la mufieca por via dorsal para la reparacion in situ de la porcién dorsal
del ligamento escafosemilunar mediante sutura término-terminal (roturas de la porcién
media) 6 anclajes transéseos (avulsiones). La cirugia abierta tiene como ventajas la
visualizacion directa del ligamento lesionado y el control preciso de la reduccién y posterior
fijacién de la articulacion escafosemilunar . Es imprescindible que la
lesion lleve poco tiempo de evolucién para que quede un remanente tisular apropiado para

la reparacion.

f) Capsulodesis dorsal

La capsulodesis dorsal es un procedimiento que consiste en la
reduccion del escafoides a su posicion anatémica y su estabilizacion con un colgajo de
capsula dorsal. Este colgajo tiene una base proximal que mantiene su origen en el aspecto
dorsal del radio distal y un extremo libre que se inserta en una ranura realizada en el dorso
del escafoides distal a su eje de rotacién. El colgajo capsular se inserta una vez se ha
conseguido la reduccién del escafoides a su posicion nativa y le confiere estabilidad
actuando como restrictor a la flexién patologica y a la subluxacion dorsal durante los

movimientos de flexién. Sus indicaciones mas destacadas son las siguientes

- Técnica accesoria de refuerzo o aumento en la reparacién de las roturas del

ligamento escafosemilunar.

- Aumento de la estabilidad en los casos en los que el ligamento esta roto pero no es

candidato a la reparacién quirdrgica.
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- Aumento de estabilidad cuando el ligamento es insuficiente.

- Dafios significativos en los estabilizadores secundarios.

Posteriormente otros autores han desarrollado nuevas técnicas variantes de la capsulodesis

clasica y artroscépica

» Técnica modificada de Mayo

Es una modificacién de la técnica clasica en la que la reduccién escafosemilunar se
mantiene con agujas de Kirschner y la capsulotomia dorsal se realiza mediante un colgajo
proximal del ligamento dorsal intercarpiano que se desplaza proximalmente y se inserta al
aspecto dorsal del semilunar reducido. El colgajo se obtiene por la division del 50% del
ligamento intercarpiano dorsal, el cual se disecciona del aspecto dorsal del piramidal para y
del escafoides distal, donde se encuentra firmemente insertado; a continuacion, se reduce
el escafoides en posiciéon anatémica y se bloquea la articulacion escafosemilunar con 2 0 3
agujas de Kirschner. Una vez estabilizada, el colgajo se sutura al origen del ligamento

radiocarpiano dorsal y al semilunar utilizando anclajes de sutura

La capsulodesis consigue que la fuerza de agarre sea adecuada, pero tiene como
inconveniente mas relevante la limitacion de la flexion de la mufieca, con una disminucién

estimada de entre 12° y 20°
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g) Injertos hueso-ligamento-hueso y hueso/retinaculo hueso:

Son un conjunto de técnicas quirdrgicas consistentes en la reconstruccion de la
porcion dorsal del ligamento escafosemilunar con injertos hueso-ligamento-hueso y hueso-
retinaculo-hueso. Se emplean cuando el ligamento nativo presenta una lesion crénica o una
lesibn subaguda con escaso potencial de curacién por presentar intenso deterioro. Los

injertos mas usados son:

- Hueso - retindculo extensor — hueso

- Ligamento trapecio — metacarpiano dorsal

- Ligamento tarsometatarsal

- Ligamento hueso grande — piramidal

- Otros colgajos: colgajo peridstico de la cresta iliaca, colgajos vascularizados,

colgajos de membrana interésea
En la actualidad hay mucha incertidumbre con respecto a los resultados a largo plazo

de los autoinjertos de hueso-retinaculo-hueso y hueso-ligamento-hueso, ya que en sélo
reconstruyen el componente dorsal del ligamento, son incapaces de restablecer la porcion
proximal y volar del mismo. No hay referencias recientes sobre estas técnicas en la literatura

cientifica

h) Tenodesis

Las tenodesis son técnicas quirlrgicas de reconstruccién del ligamento
escafosemilunar usando un injerto de tenddn libre o pediculado. Tienen como objetivo
reducir la diastasis escafosemilunar, la deformidad DISI, y la restauracion de la anatomia
articular y el mantenimiento de la congruencia articular. Estan indicadas fundamentalmente
en el estadio 4 de la clasificacion Garcia-Elias cuando existe inestabilidad estatica

. Antes de indicarlas es fundamental comprobar el caracter reducible de la
inestabilidad mediante estudios radiolégicos, una exploracién artroscépica y mediante la

comprobacion intraquirdrgica in situ durante la diseccion y tras la realizacion de la
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capsulotomia dorsal . La técnica original fue descrita por Linscheid y
Dobyns en 1975 y consistia en la estabilizacion articular
pasando una tira de tendon extensor carpi radialis brevis a través del escafoides y semilunar
mediante la perforacion de tlneles oblicuos para recrear el ligamento interéseo. Esta técnica
inicial tuvo como principal complicacién la interferencia en el aporte de sangre al hueso y
por lo tanto la aparicion de fracturas. Desde finales de la década de 1970 se han descrito
varias técnicas que han intentado perfeccionar el procedimiento primitivo descrito por
Dobyns. . Actualmente existen varios tipos de tenodesis que podemos

clasificar segun la fuente de tend6n usada. Las mas representativas son las siguientes:

1) Tenodesis usando el tend6n extensor carpi radialis brevis (ECRB)
i. Tenodesis de Almquist
ii. Tenodesis de Linscheid y Dobyns
iii. Tenodesis de Brunelli

iv. Tenodesis de Papadogeorgoy y Mathoulin

2) Tenodesis usando el tendén extensor carpi radialis longus (ECRL)
i. Tenodesis de Bleuler

ii. Tenodesis de De Carli

3) Tenodesis usando el tenddn flexor carpi radialis (FCR)
i. Tenodesis de Brunelli & Brunelli
ii. Tenodesis de Van Den Abbeele
iii. Tenodesis de Henry
iv. Tenodesis artroscopica de Corella
v. Tenodesis escafo-piramidal de Ross
vi. Tenodesis del ligamento cuadruple de Bain
vii. Tenodesis de tres ligamentos de Garcia-Elias
4) Tenodesis usando el tenddn palmaris longus (PL)
i. Técnica de Elsaftawy

ii. Técnica de Pauchard y Dautel
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1) Tenodesis usando el tenddn extensor carpi radialis brevis

i. Tenodesis de Almquist:

Esta técnica se realiza obteniendo una plastia de tendén extensor carpi radialis
brevis que se pasa mediante la preforacion de tlneles transéseos en sentido anteroposterior
a través del hueso grande, el polo proximal del escafoides, el margen radial del semilunar y
el radio distal, donde se inserta dorsalmente. Almquist documenta los siguientes resultados:

- Rango de movilidad postoperatoria promedia: 52° de extension y 37° de flexién.

- Fuerza de agarre promedia: 73 %

- Reduccién del gap escafosemilunar promedio: 4mm (preoperatorio) vs. 10 mm
(intraoperatorio) vs. 3,3 mm (postoperatorio).

- Reincorporacion a actividades previas: 86% de los pacientes.

- Ausencia de cambios degenerativos avanzados en los afios posteriores al

tratamiento.

Fig. 60: Tenodesis de Almquist. Azul: Tendén ECRB. Morado: LRCD.

Sistema de fijacién de la plastia al radio.
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ii. Tenodesis de Linscheid y Dobyns

En 1992, Linscheid y Dobyns describieron una técnica de tenodesis para recrear el
ligamento escafosemilunar usando un pediculo distal del tendén ECRB. Una vez obtenido
el tenddn, se pasa a través del polo distal del escafoides mediante la perforacién de un tlinel
transéseo. A continuacion, la plastia se desliza por debajo del ligamento radiocarpiano
dorsal para reflejarla en él, haciéndola recurrente. El extremo de la plastia se sutura asi

mismo sin anclarla al hueso y sin actuar sobre la articualcion radiocarpiana.

Fig. 61: Tenodesis de Linscheid y Dobyns. Azul: Tend6n ECRB.

Morado: LRCD. Verde: Sutura del cabo recurrente a si misma.
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iii. Tenodesis de Brunelli

Es una técnica de trasferencia muscular activa de un pediculo proximal de tendén
ECRB. Una vez obtenida la plastia, se realiza un acortamiento de 1 cm y se inserta en el
polo distal del escafoides mediante 2 anclajes transéseos. Para asegurarse de que el
escafoides se mantenga en eje con el carpo y el radio, se hace pasar la plastia por el
tubérculo de Lister que actia a modo de polea. La técnica fue descrita por Brunelli tras
aplicarla en un varon de 22 afios con inestabilidad escafosemilunar estatica postraumatica
de 6 meses de evolucion. Los resultados documentados son favorables, con una adecuada
reduccion de la articulacién, rango de movilidad 6ptimo y ausencia de dolor en el

seguimiento radiolégico a los 8 meses de postoperatorio.

Fig. 62: Tenodesis de Brunelli. Azul: Tendén ECRB. Morado: LRCD. Verde oscuro:
Retinaculo dorsal. sistema de anclaje de la plastia al escafoides.

- 143 -



TESIS DOCTORAL RODRIGO CANADILLAS RUEDA

iv. Tenodesis de Papadogeorgoy y Mathoulin

Esta técnica usa un pediculo distal del tendon ECRB que se pasa alrededor del
ligamento radiocarpiano dorsal desde el plano superficial al profundo. El extremo de la
plastia se fija al aspecto dorsal del polo distal del escafoides mediante un anclaje transdseo.
Para aumentar la estabilidad escafosemilunar y favorecer el mantenimiento de la reduccién,
en esta técnica se describe la fijacion temporal de la articulacion escafosemilunar con un
tornillo. Los resultados que documentan los autores en la descripcién de la técnica son:

- Reduccion significativa del dolor

- Aumento de la fuerza de agarre

- Reducciéon en el rango de flexion de 46° (preoperatoria) a 42°
(postoperatoria)

- Restauracion del angulo escafosemilunar a menos de 60° en promedio.

Fig. 63: Tenodesis de Papadogeorgoy y Mathoulin. Azul: Tendén ECRB. Morado:
LRCD. sistema de anclaje de la plastia al escafoides.
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2) Tenodesis usando el tenddn extensor carpi radialis longus

i. Tenodesis de Bleuler

Es una técnica de tenodesis en la que se obtiene un pediculo proximal del tendén
ECRL que se fija al aspecto dorsal del polo distal con un tornillo de esponjosa con la
intencién de mantener la posicidn corregida del escafoides aumentando las cargas de
extension en él. La técnica originalmente fue descrita por Bleuler en 2008; posteriormente,
Peterson y Freeland en 2010 la modificaron realizando la fijacion del tendén al tubérculo del
escafoides mediante la realizacion de un tunel ciego en el que se introduce el tendén y se

fija con anclajes transéseos

-

Fig. 64: Tenodesis de Bleuler (A) y tenodesis modificada de Peterson y Freeland (B) Azul:
Tendén ECRL. Morado: LRCD. sistema de anclaje de la plastia al escafoides.
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ii. Tenodesis de De Carli

En 2011, De Carli describié una técnica de tenodesis con un pediculo distal del
tenddén extensor carpi radialis longus que se ancla al escafoides y al semilunar mediante

tres anclajes transéseos con la siguiente secuencia:

- El primer anclaje es el mas distal fija el tenddn al aspecto dorsal del polo distal del
escafoides, corrigiendo la flexién.

- El segundo anclaje se fija en el aspecto dorsal del polo proximal del escafoides.

- Eltercer anclaje es el mas cubital y se fija en el aspecto dorsal del semilunar. Junto

con el anterior, recrean la porcion dorsal del ligamento escafosemilunar.

El remanente libre del pediculo de tenddn se sutura a la pocion distal del ligamento
radiocarpiano dorsal, para aumentar el momento de fuerzas radiales con la intencion de
contrarrestar la traslacion cubital del carpo y la extensién del semilunar. Los autores
desarrollaron la técnica en un grupo de ocho pacientes con seguimiento de 1 afio,
observando la reduccién del gap escafosemilunar pasando de 4,6 mm (preoperatorio) a 2,6
mm (postoperatorio) en promedio, y una reduccion del &ngulo escafosemilunar, pasando de
82° (preoperatorio) a 60° (postoperatorio) en promedio. Posteriormente, publicaron la

técnica con la combinacion de una capsulodesis dorsal, con resultados satisfactorios:

- Flexién 55° (73%), extension 62° (90%)
- Desviacion radial 19° (82%), desviacion cubital 44° (90 %).
- Fuerza de agarre de 44 kg (92%).

- Franca mejoria del dolor en reposo y en actividad
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Fig. 65: Tenodesis de De Carli. Azul: Tendén ECRL. Morado: LRCD. sistema

de anclaje de la plastia al escafoides y al semilunar y sutura del extremo al LRCD.
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3) Tenodesis usando el tenddn flexor carpi radialis

i. Tenodesis de Brunelli & Brunelli

En 1995, G.A. Brunelli y G.R. Brunelli describieron un procedimiento de tenodesis para la

estabilizacion escafosemilunar utilizando un pediculo distal de tendén flexor carpi radialis.

Tras obtener el pediculo, se pasa a través de un tlnel transéseo realizado en el polo
distal del escafoides, en direccion anteroposterior, llevando el tendén desde su situacion
palmar hasta la regién dorsal del carpo. Una vez el tenddn se encuentra en el aspecto dorsal
del escafoides, se sutura a los restos de la porcién dorsal del ligamento escafosemilunar
para terminar insertdndolo mediante anclajes transéseos en el aspecto dorsal del radio

distal, puenteando la articulacion radiocarpiana.

Como peculiaridades de esta técnica cabe destacar:

- No hay fijacién al semilunar para dar independencia al movimiento del escafoides
con respecto al movimiento del semilunar.

- No se realiza un tanel transdseo en el polo proximal del escafoides. Esto tiene otros
beneficios colaterales: el polo proximal del escafoides es un punto habitual de
fracturas, osteonecrosis y mala integracién 6sea del tendén transferido. Estos

riesgos se minimizan con esta técnica.

Los autores documentan los siguientes resultados a los 2 afios de seguimiento:

- Flexion de la mufieca pérdidas de entre 30-60 %.

- Fuerza de agarre: reduccion del 25 % respecto a la mufieca contralateral, pero
mejoria del 50 % respecto a nivel preoperatorio.

- Reduccion significativa del dolor, incluso ausencia de dolor en el 85% de los

pacientes.
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- Radiolégicamente, los autores concluyeron que la inestabilidad de la articulacién
escafosemilunar se mantenia corregida y no recidivo, pero no dieron ninguna informacion
sobre lo que ocurria con el gap ni con el angulo escafosemilunar.

La técncia fue perfeccionada posterirmente asociando una reconstrucciéon del

ligamento escafo-trapezoidal

4

2y

Fig. 66: Tenodesis de Brunelli & Brunelli. Rojo: Tendén FCR. Morado:
LRCD. sistema de fijacion de la plastia al dorso del radio.
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ii. Tenodesis de Van Den Abbeele

Es un procedimiento quirdrgico que modifica la técnica de Brunelli. Los pasos
iniciales son los mismos, y difiere de ella en que una vez se realiza la sutura del tendén FCR
al remanente de la porcién dorsal del ligamento escafosemilunar, el extremo libre no se
ancla al aspecto dorsal del radio distal, sino que se pasa por la cara volar del ligamento
radiocarpiano dorsal, se refleja en él y se sutura a si mismo. Con este gesto se evita el
puenteo de la articulacién radiocarpiana con la consiguiente minimiacion de la pérdida de

flexion que ocasiona.

e

Fig. 67: Tenodesis de Van den Abbeele. Rojo: Tendon FCR. Morado: LRCD.

sistema de sutura del extremo recurrente de la plastia a si misma.
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iii. Tenodesis de Henry

En esta técnica, el pediculo de tendén FCR se hace pasar a través del escafoides y

semilunar por dos taneles transdseos:

- Un tdnel oblicuo en el escafoides en sentido palmar a dorsal: se realiza desde el
polo distal hacia el polo proximal, para que el orificio se sitle cerca de la insercién
primitiva de la porcién dorsal del ligamento escafosemilunar nativo.

- Un tanel oblicuo en el semilunar en sentido dorsal a palmar y desde su margen
cubital al radial, para que el orificio se sitle cerca de la insercidn primitiva de la

porcion volar del ligamento escafosemilunar nativo.

En primer lugar, se obtiene el pediculo de tendén FCR y se pasa por el tunel
escafoideo, llevandolo al dorso del carpo. A continuacién, se dirige hacie el semilunar y se
introduce por el tinel desde el dorso hacia la region palmar. Con este gesto se reconstruye
la porcion dorsal del SLIL. Una vez que el injerto se recupera a su salida del tunel semilunar,
se sutura al tendon FCR restante para reconstruir la porcion palmar del ligamento
escafosemilunar. Los resultados documentados por el autor fueron:

- Ausencia de dolor.

- Fuerza de agarre similar a mufieca contralateral.

- Balance articular en flexo extension similar a mufieca contralateral.

- Parametros radiolégicos: Gap escafosemilunar reducido de 5 mm a 2,5 mm, y

angulo escafosemilunar reducido de 80° a 46°.
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Fig. 68: Tenodesis de Henry. Rojo: Tenddn FCR. sistema

de sutura del extremo de la plastia al tendon FCR.

iv. Tenodesis artroscopica de Corella

Consiste en una reconstruccién artroscépica de las porciones palmar y dorsal del
ligamento escafosemilunar en casos de inestabilidad predindmica y dindmica. Al ser una
técnica minimamente invasiva se respetan al maximo las partes blandas de la mufieca,
particularmente los ligamentos extrinsecos del carpo. Para la realizacion de este

procedimiento se realizan los siguientes abordajes quirdrgicos:

- Portales artroscoOpicos radiocarpianos y mediocarpianos estandar

- Abordaje dorsal y volar sobre el semilunar
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- Abordaje palmar distal para acceso al tubérculo del escafoides y al FCR.

Pasos del procedimiento:

= En primer lugar, se realiza una artroscopia de mufieca estandar para
confirmar el diagnéstico, determinar su estadio y evaluar las superficies
articulares y existencia de cualquier lesién asociada.
» En segundo lugar, mediante control artroscopico se realizan dos tuneles
transéseos:
- Uno en el escafoides con orientacidn oblicua desde el tubérculo
hacia la insercion proximal de la porcién dorsal del ligamento escafosemilunar
- Otro en la mitad del semilunar de dorsal a volar, paralelo a la
superficie articular.
= En tercer lugar, se obtiene un pediculo distal del tendén FCR.
= En cuarto lugar, se pasa el injerto a través de los tlneles transéseos:
primero por el escafoides de palmar a proximal-dorsal y en segundo lugar
por el semilunar en sentido dorsal a palmar).
= A continuacion, se tensa con la suficiente fuerza para reducir la diastasis
escafosemilunar y se fija en los tlneles utilizando tornillos interferenciales
absorbibles en el escafoides (en la entrada distal-palmar del tdnel) y en el
semilunar (en la entrada dorsal del tunel). Con esta maniobra se reconstruye
la porcidn dorsal del ligamento escafosemilunar.
= Por dltimo, se sutura el remanente de tenddn a la capsula palmar mediante
suturas artroscoépicas fuera dentro, reconstruyendo asi la porcion volar del
ligamento
Las ventajas de esta técnica son:
- Reduccién en el dafio en los tejidos blandos (evitando un abordaje extenso,
lesiones en los estabilizadores secundarios y minimizando el tejido cicatricial)
- Evita la lesion en el nervio interéseo posterior (manteniendo la propiocepcion de la

mufieca y el papel de los estabilizadores dindmicos)
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- Es una biotenodesis que garantiza la colocacion, la tension y la funcionalidad

adecuadas en la reconstruccion del ligamento.

IANASY

R

Fig. 69: Tenodesis artroscopica de Corella. Rojo: Tendén FCR.
sistema de sutura del extremo de la plastia a la capsula palmar.

v. Tenodesis escafo-piramidal de Ross

Es una técnica distinta a las descritas previamente porque involucra al piramidal y
al hueso grande. Consiste en la realizacion de un tunel transéseo en el polo proximal del
escafoides en direccidn anteroposterior y dos tuneles con orientacion sagital en el semilunar
y en el piramidal respectivamente. El pediculo se introduce en primer lugar por el tinel del

escafoides, en segundo lugar, por el tinel del semilunar y finalmente por el del piramidal,
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donde se tensa lo suficiente para mantener corregida la subluxacién del escafoides y el gap
escafosemilunar, y se fija con un tornillo interferencial. El remanente del injerto se usa para
la reconstruccion del ligamento dorsal intercarpiano, para lo cual puentea la articulacion
mediocarpiana hasta llegar al hueso grande, donde se desliza por su aspecto dorsal, y se
dirige a la cintura del escafoides, donde se inserta con un anclaje de sutura reabsorbible.

Los resultados de esta técnica reportados por los autores son los siguientes:

- Reduccion significativa del dolor

- Mejora significativa en la fuerza de agarre

- Pérdida de 27° en promedio en el rango de flexo-extension (130° frente a 103°).

- Radioldégicamente consigue la reduccion significativa en el gap escafosemilunar

de 4,1 mm hasta 1,6 mm, y del angulo escafosemilunar de 80° hasta a 56° en promedio.

Fig. 70: Tenodesis escafo-piramidal de Ross. Rojo: Tendén FCR. sistemas de fijacion

de la plastia al tinel del semilunar y del extremo de la plastia al dorso del escafoides.
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vi. Tenodesis de ligamento cuadruple de Bain

Es una compleja técnica de tenodesis con un pediculo distal del FCR para la
reconstruccion de la porcion dorsal del ligamento escafosemilunar, el ligamento
radiocarpiano dorsal y el ligamento dorsal intercarpiano.

La técnica consiste en la creacion de un tunel anteroposterior en el polo distal del
escafoides por el que se pasa el injerto FCR de volar a dorsal. Una vez el injerto esta en el
dorso del polo distal, se reconduce hacia el polo proximal justo al lugar donde quedaria la
insercién escafoidea de la porcién dorsal del ligamento escafosemilunar nativo, donde se
inserta mediante un anclaje a tension. Una vez anclado al escafoides, el injerto se conduce
hacia el dorso del semilunar préximo a la articulacion escafosemilunar y en el punto donde
guedaria la insercion de la porcion dorsal del ligamento nativo en el semilunar, y alli
nuevamente se ancla con el mismo dispositivo de fijacién a tension. Con este gesto se
reconstruye la porcién volar del ligamento escafosemilunar.

Tras los respectivos anclajes en el escafoides y semilunar, el injerto de tendén se
lleva hasta la insercidon piramidal del ligamento radiocarpiano dorsal para rodearlo y
reflejarse en él, y a continuacién se lleva hasta el polo distal del escafoides deslizandolo
sobre el dorso del hueso grande y de la articulacién mediocarpiana, y alli se sutura al
ligamento dorsal intercarpiano.

Los resultados clinicos de esta técnica segun los autores son:

- Reduccion significativa del dolor

- Mejora en la fuerza de agarre con un rango de movimiento en relacion con el lado
contralateral del 91 % en extension y del 70 % en flexion.

- Radiolégicamente los resultados no son tan buenos: No consigue mantener el gap
ni el angulo escarosemilunar a los 6 meses. Esto sugiere que este tipo de tenodesis
proporciona una buena estabilidad inicial, pero cuando la mufieca se somete a sobrecargas

ciclicas fracasa.
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Fig. 71: Tenodesis cuadruple de Bain. Rojo: Tendon FCR. Morado: LRCD. sistemas de

fijacion de la plastia al dorso del escafoides y del semilunar y sutura del extremo recurrente al LDIC.

vii. Tenodesis de tres ligamentos de Garcia-Elias

Garcia-Elias desarroll6 una técnica de tenodesis usando como injerto FCR
partiendo de la técnica de Brunelli modificada a la que incorporé innovaciones:
- El tinel del escafoides se hace mas oblicuo y termina en la porcién anterior de la
insercién dorsal del ligamento escafosemilunar.
- Cuando el injerto atraviesa el escafoides y se conduce hacia el aspecto dorsal del
semilunar, se fija en éste mediante un anclaje de sutura para reconstruir la porcion

dorsal del ligamento escafosemilunar.

El resto de la técnica no difiere con respecto a la técnica de Brunelli modificada: el

remanente tendinoso una vez fijjado al semilunar se pasa a través del ligamento
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radiocarpiano dorsal y se refleja sobre él, para posteriormente realizar la sutura del
remanente tendinoso a si mismo.
Los resultados reportados por los autores son los siguientes:

- Ausencia de dolor 6 presencia de dolor leve ocasional en el 95 %

- Movilidad con respecto a la mufieca contralateral: 74 % de flexion, 77 %
de extensién, 78 % de desviacion radial y 92 % de desviacion cubital.

- Ausencia de casos de necrosis del escafoides.

- Radiologicamente informan de probable desarrollo de osteoartritis
radioescafoidea en el 25% de los casos y evolucion a mufieca SLAC en el 8%. Reducciéon
del gap escafosemilunar de 1 mm en promedio y reduccién del angulo escafosemilunar de
77° a 68° en promedio . Los buenos resultados de la técnica han
provocado que haya sido objeto de comparacién con otras técnicas toméandola como

referencia de los pardmetros obtenidos

Fig. 72: Tenodesis de 3 ligamentos de Garcia-Elias. Rojo: Tendén FCR. Morado: LRCD.

sistemas de fijacion de la plastia al dorso del semilunar y sutura del extremo recurrente a si misma.
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4) Tenodesis usando el tendén palmaris longus

i. Técnica de Elsaftawy

Reconstruye la porcion dorsal y volar del ligamento escafosemilunar. Para ello se
realizan dos tlneles transoseos en direccion anteroposterior y perpendicular en el polo
proximal del escafoides y en el semilunar. Posteriormente se reduce la inestabilidad
escafosemilunar, se obtiene un injerto libre de palmaris longus y se pasa a través de los
tuneles:

- En primer lugar, por el tunel escafoiden en sentido dorsal hacia palmar.

- A continuacién se recupera desde palmar hacia dorsal a través del tinel semilunar.

- En tercer lugar, se tensa, se entrelaza y finalmente se sutura a si mismo en el
dorso. - Por ultimo, el remanente libre se une con un anclaje al aspecto dorsal del polo

distal del escafoides para reforzar la restriccién a la subluxacion.

L

Fig. 73: Tenodesis de Elsaftawy. Rosa: Tend6n PL. sistema de
fijacién de la plastia al dorso del escafoides y sutura del extremo a si misma.
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ii. Técnica de Pauchard y Dautel

Incorpora como novedad del reconocimiento de la importancia biomecanica del
ligamento dorsal intercarpiano con su reconstruccién y del FCR, que lo preserva. En esta
técnica la plastia tiene dos porciones:

- Una en sentido polo proximal del escafoides-semilunar-piramidal: corrige la
diastasis escafosemilunar.

- Una piramidal-semilunar-polo distal del escafoides: corrige la inestabilidad DISI.

Una vez extraida la plastia, se realiza un abordaje dorsal del carpo para evitar dafiar
la articulacion escafo-trapecio-trapezoide. Se realizan tineles ciegos en el aspecto dorsal
de los polo proximal y distal escafoides y en el piramidal para alojar el injerto que se fija con
un tornillo interferencial en cada tlnel. A su paso por el semilunar, las dos ramas del injerto
se suturan entre si. El injerto, no tiene remanente libre, pues queda integrado en hueso por
sus dos extremos, por lo que en esta técnica no interviene la cdpsula como anclaje final del

tendon.

Fig. 74: Tenodesis de Pauchar y Dautel. Rosa: Tendon PL. sistema de fijacion de la

plastia al dorso del escafoides, dorso del semilunar, dorso del piramidal y sutura a si misma.
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i) Reduccion y fijacién de la articulacion escafosemilunar

Es un procedimiento de reconstruccién escafosemilunar conocido como RASL
(reduccién y asociacion escafosemilunar) consiste en la reduccion directa de la articulacion
escafosemilunar en fase subaguda vy la fijacién de la misma por via artroscépica utilizando
un tornillo de Herbert con la intencién de formar un puente fibroso entre los dos huesos para
gue mantengan cierto grado de movimiento, y no de conseguir la fusion articular estable y

absoluta, por lo que no es un procedimiento de artrodesis.

Tiene como inconveniente fundamental la rotura o molestias relacionadas con el
movimiento del tornillo y la pérdida de movilidad al modificar la biomecanica de la mufieca

en los movimientos de flexo-extension, rotaciones y desviaciones cubital y radial

Fig. 75: Procedimiento RASL. Rx anteroposterior y lateral.
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E) Estadio 5: Lesién completa del ligamento escafosemilunar con desalineacién

irreducible y cartilago normal

En fases evolucionadas, la disociacion suele quedar establecida y su reduccién se
hace imposible por la aparicion de fibrosis en las partes blandas periarticulares y entre los
huesos desalineados. Por este motivo, las técnicas preservadoras de la articulaciéon y
reparadoras del ligamento tienen una alta probabilidad de fracaso, siendo preciso recurrir a
cirugias de fusion articular para conseguir el mantenimiento de la correccién, la estabilidad

y minimizar la pérdida de funcion

Artrodesis parciales del carpo

El objetivo de una artrodesis parcial es proporcionar estabilidad a la mufieca,
eliminando el dolor y preservando el maximo movimiento posible para que la funcion de la

mano se altere lo menos posible

Los principios de la artrodesis parcial fueron descritos por Green:

- La artrodesis debe ser circunscrita a las articulaciones enfermas y no debe alterar
a las articulaciones contiguas.

- Se debe aplicar injerto para aumentar la probabilidad de éxito y mantener las
dimensiones del carpo

- Se debe emplear un métido de osteosintesis para conseguir estabilizacion y

fijacion adicional hasta que se produzca la consolidacion

Para algunos autores como Taleisnik, la primera técnica de artrodesis intercarpiana
fue descrita por Thornton en 1924 . Para otros autores el pionero fue Sutro

en 1946 con la descripcion de la artrodesis STT . En 1967, Peterson y
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Lipscomb hicieron un compendio de varias técnicas de artrodesis parciales. Las mas

aceptadas actualmente son:

- Fusién de escafo-semilunar

- Fusién radio-escafo-semilunar

- Fusién escafo-trapecio-trapezoidea (STT)
- Fusién de escafoides-hueso grande

- Fusién de escafoides-semilunar-hueso grande.

El pleno desarrollo de la técnica de artrodesis parcial lo llevé a cabo Watson en la década

de los 80

i. Artrodesis escafo-semilunar

Consiste en la reduccion escafosemilunar direcrta y la fijacion con un tornillo para
conseguir la fusidn articular. Esta técnica puede conseguir la fusion 6sea o la generacién de
un tejido fibroso entre ambos huesos que aporte suficiente estabilidad como para reducir el
dolor y reducir la pérdida de funcionalidad de la mufieca. La artrodesis escafosemilunar tiene
altas tasas de fracaso por ausencia de consolidacion debidas a la pequefia extension de la
superficie articular artrodesada y a la falta de resistencia de la articulacion artrodesada a la
presion ejercida por el hueso grande en los movimientos del carpo, por lo que es una técnica
poco fiable y poco predecible. Hom y colaboradores describieron los resultados de este
procedimiento al aplicarlo en siete pacientes con inestabilidad escafosemilunar crénica e
irreductible sin cambios degenerativos en el carpo. Tan s6lo en un caso evidenciaron signos
radiograficos de fusién. La inclusion del radio distal en la artrodesis aumenta la estabilidad

de la artrodesis y la probabilidad de fusién
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Fig. 76: Artrodesis radio-escafo-semilunar

ii. Artrodesis escafo-trapecio-trapezoidea (STT)

Descrita por Watson en la década de los 80 como artrodesis triescafoidea
, consiste en la correccion de la desalineaciéon del escafoides mediante la
reduccion del polo proximal a la fosa escafoidea del radio para posteriormente estabilizarlo
mediante la fijacion del polo distal con el trapecio y el trapezoide. Esta artrodesis tiene las

siguientes particularidades:
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- Es una artrodesis que implica a las dos hileras del carpo en su vertiente radial, por
lo que la transmision de cargas en la mufeca se realiza exclusivamente a través del eje
radio-escafoideo.

- No se corrige la deformidad en extension del semilunar.

Debido a que el escafoides se encuentra artrodesado por su polo distal, a medida
gue la mufieca realiza el movimiento de desviacién radial el polo proximal no puede
flexionarse, por lo que la presion que ejerce sobre la fosa escafoidea del radio
progresivamente con el movimiento. Por este motivo a largo plazo pueden aparecer cambios
degenerativos en esta articulacion. Para prevenirlos, esta técnica puede asociarse a
estiloidectomia radial. Se ha documentado un rango no union del 2-14% y una pérdida de

movimiento postoperatorio de entre un 20 % y un 30 % (\Waison v cols, 1991).

Fig. 77: Artrodesis triescafoidea
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lii. Artrodesis escafo-hueso grande

Es una técnica analoga a la artrodesis STT en la que una vez conseguida la
alineacion del escafoides se realiza la fusion del polo distal con el hueso grande, por lo que
el efecto conseguido y el comportamiento cinematico del carpo son similares. Presenta

igualmente los inconvenientes de la artrodesis STT:

- Transmisién de la carga a través de la fosa escafoidea sin correccién del semilunar.

- Aumento de presion en la fosa escafoidea en los movimientos de desviacién radial
del carpo.

- Cambios degenerativos secundarios en la articulacién radioescafoidea a medio-
largo plazo.

- Pérdida del movimiento en rango similar a la artrodesis STT

iv. Artrodesis escafo-semiluno-hueso grande

Es una técnica que fusiona la hilera proximal del carpo con la hilera distal en el
pivote central de la mufieca al realizar la artrodesis del escafoides con el semilunar y con el
hueso grande. Su fundamento biomecanico radica en que la transmision de cargas se
realizaria de forma mas fisioldgica repartiéndose tanto a través de la columna central (eje
radioescafoideo) como de la columna central (eje semilunar-hueso grande). A diferencia de
la artrodesis STT y semiluno-hueso grande, en esta técnica se corrige la posicion del
semilunar, pero fusiona la base del condilo carpiano, lo que supone un aumento en la
pérdida de movimiento que se estima en aproximadamente el 50% respecto a la mufieca

contralateral sana
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F) Estadio 6: Lesién completa del ligamento escafosemilunar con desalineacion

irreductible y degeneracién del cartilago

El estadio final de la lesiébn SLIL o mufieca SLAC comienza cuando aparecen
cambios degenerativos en el carpo. La lesion de las estructuras ligamentosas y articulares
es tan avanzada y tan severa que la restauraciéon de la congruencia articular es imposible,
por lo que se requieren actos quirdrgicos mas agresivos para conseguir el control de la

sintomatologia y reducir la pérdida de funcion.

i. Artrodesis de cuatro esquinas

Consiste en la fusiéon del semilunar, piramidal, hueso grande y ganchoso. El
“procedimiento SLAC” fue desarrollado por Watson y Ballet y consiste en la artrodesis de
cuatro esquinas junto con la extirpacién del escafoides . Tras la
escision se realiza una decorticacion de las articulaciones semilunar-hueso grande, hueso
grande-ganchoso, piramidal-ganchoso y semilunar-piramidal y se aporta un injerto éseo
(autoinjerto esponjoso del radio distal o de cresta iliaca, aloinjerto, materiales sintéticos o

combinaciones de los mismos) y se realiza la fijacién. Tiene como particularidades:

- Se realiza la desarticulacion radioescafoidea.

- Preserva la articulacién radiolunar, por lo que la transmision de cargas de
la mufieca se realiza exclusivamente a través de ella. Si los cambios degenerativos afectan
a esta articulacion, el procedimiento estaria contraindicado.

- Corrige la deformidad del semilunar consiguiento angulos radiolunar y
capitolunar neutros.

- Las articulaciones de los huesos fijados son pequefias, pero al realizar la
artrodesis de los cuatro a la vez aumenta la masa 6sea fusionada, aumentando también la

tasa de consolidacion
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En esta técnica es importante preservar los ligamentos radiocarpianos volares para
evitar la translacién cubital postoperatoria. En casos de deformidad severa del radio distal
se puede asociar una reseccion del margen dorsal y una estiloidectomia.

Se han observado las siguientes complicaciones:

- Sindrome de impactacién radiocarpiana dorsal por reduccion inadecuada de la
articulacion semilunar-hueso grande.
- Sindrome de impactacion cubital del carpo.

- No unién de la fusién

Los métodos de fijacién tradicional de la artrodesis incluyen agujas de Kirschner,
tornillos de compresién sin cabeza o grapas convencionales. Estos métodos dan como
resultado bajas tasas de no unién (3-18%). Recientemente se han desarrollado grapas de
memoria de nitinol y placas dorsales . Aungue las tasas de

consolidacion son controvertidas, eliminan los inconvenientes de los implantes tradicionales:

- Segundo tiempo quirdrgico para la extrcciéon de las agujas 8-10 semanas después

del procedimiento.
- Infeccion en el trayecto de la aguja.
- Migracion del implante.
- Lesiones tendinosas yatrogénicas.

- Lesiones de cartilago por penetracion intraarticular de los implantes.
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Fig. 78: Artrodesis de 4 esquinas con placa circular dorsal

ii. Carpectomia de hilera proximal

Es una técnica quirtrgica consistente en la extirpacion del escafoides, el semilunar
y el piramidal, articulando directamente el hueso grande con el radio a través de la fosa
semilunar. Para su indicacion es imprescindible que el cartilago proximal del hueso grande
se mantenga indemne y que en la reseccion se conserve el ligamento REHG. Puede
asociarse una estiloidectomia radial para evitar la impactacion del carpo en los movimientos

de desviacion radial

Numerosos estudios comparan los resultados de la artrodesis de 4 esquinas con la

carpectomia proximal. Cohen y Kozin publicaron un estudio con los siguientes resultados:

- Arco de movimiento de aproximadamente 80° en promedio en ambos grupos.

- Alivio del dolor: similar en ambos grupos.
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- Desviacion radial y cubital: Mayor en los pacientes sometidos a artrodesis de
cuatro esquinas en comparacion con los sometidos a carpectomia.
- Fuerza de agarre del 71 % en el grupo sometido a carpectomia y del 79 % en el

grupo sometido a fusion de cuatro esquinas.

Fig. 79: Imagen preoperatoria de paciente con mufieca SLAC sometido
a carpectomia de la hilera proximal

Fig. 80: Imagen preoperatoria de paciente con mufieca SLAC sometido

a carpectomia de la hilera proximal
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iii. Artrodesis total de mufeca

Es un procedimiento radical indicado cuando el dafio articular es muy severo y la
clinica es muy invalidante y no sea posible otro tipo de reparacion mas que la fusién articular
total de la mufieca. La técnica quirirgica consiste en la decorticacion de las superficies y la
fijacion del tercer mecatarpiano con el radio distal por via dorsal, usualmente con placas
anatomicas de bajo perfil, a compresion y blogqueadas, con 2-4 tornillos en el tercer
metacarpiano, 3-4 en el radio y uno en el hueso grande, realizandose la fijacion con la
mufieca a 10° de esxtesion y con aporte de injerto procedente de la crestailiaca, radio distal,
heter6logo o sustitutos 6seos Recientemente se han desarrollado sistemas de artrodesis
con clavos intramedulares. Se puede realizar de forma aislada 6 en combinacién con la
carpectomia proximal. Sus requerimientos fundamentales son:

- Enfermedad degenerativa en estadio final.

- Pacientes de alta demanda funcional.

- Existencia de stock 6seo suficiente y tejidos blandos adyacentes sanos.

- Tratamiento de rescate de artrodesis parciales o de artroplastias parciales o totales

fallidas.

Las tasas de unién son altas (96-100%) y la fusiéon se completa aproximadamente

en 6 meses.

Presenta las siguientes complicaciones:

- No union de la artrodesis.

- Lesiones de tejidos blandos: hematoma, dehiscencia cutanea menor (20-30%).
Adherencias del tenddn extensor.

- Lesion neurovascular: sindrome del tinel carpiano (hasta el 10 % de los pacientes;
la mitad de los cuales requieren liberacién del tinel carpiano)

- Infeccion: superficial (aproximadamente 3 % de los pacientes).
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- Complicaciones relacionadas con el implante (30-60% de los pacientes): molestias
locales: prominencia dolorosa, bursitis o tenosinovitis extensora. Con frecuencia
requieren la extraccion de hardware).

- Fractura periimplante.

- Sindrome de impactacion cubital: Se produce mas cominmente cuando la fusion
se realiza con una desviacion cubital excesiva y puede tratarse con osteotomia de

acortamiento cubital o escision cubital distal (procedimiento de Darrach)

La tasa de satisfaccion de los pacientes es elevada (80-100%), pues consigue la
desaparicién o alivio muy importante del dolor y mejoria considerable la fuerza de agarre.
La mufeca pierde toda su movilidad, pero en comparacién con la artrodesis de otras
articulacionea, la pérdida de funcibn es menos acusada debido a los movimientos

compensatorios del antebrazo, el codo y el hombro
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Fig. 81: Rx AP de mufieca con artrodesis total fijada con placa dorsal

Fig. 82: Rx lateral de mufieca con artrodesis total fijada con placa dorsal
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iv. Artroplastia total de mufieca

Consiste en la sustitucion protésica de la articulacién de la mufieca:

- Artroplastia total: estd reservada para pacientes mayores, con menos
requerimientos funcionales o exigencias fisicas y que tengan un stock 6seo adecuado.

- Hemiartroplastia: mas reciente y mas novedosa, puede ser una opcién para los

pacientes mas jovenes y mas activos.

Aunque no son técnicas de primera eleccién, constituyen una alternativa en el tratamiento
de la mufieca degenerativa en estadios avanzados. El disefio y la tecnologia de las prétesis
han ido evolucionando a lo largo del tiempo con el reto de satisfacer las altas exigencias

biomecanicas y funcionales de la mufieca.

La primera proétesis de mufieca documentada era de marfil y fue implantada por
Themistocles Gluck en Berlin en 1890 en una mufieca degenerativa por tuberculosis.
. Posteriormente, se han desarrollado implantes que podemos clasificar

en cuatro generaciones segun el disefio, la evoluciéon y el desarrollo:

- Implantes de primera generacion: desarrollados en la década de 1960 por Swanson
como un implante interposicional de una sola pieza. Desde entonces, se han
introducido varios otros disefios de prétesis de mufieca que paulatinamente se han
retirado del mercado debido a las altas tasas de complicaciones. Los dispositivos
TWA de nueva generacion incluyen un componente proximal, en su mayoria con
tallo, fijado al radio distal y un componente distal fijado al carpo y los metacarpianos
distales

- Implantes de segunda generacién fueron desarrolladas por Volz y Meuli, tienen un
disefio de hemisférico céncavo-convexo con un componente proximal o glenoideo
y un componente distal similar a un cilindro. Se insertan en las cavidades medulares
del radio y de los metacarpianos y se fijan mediante pasadores transfixantes

intramedulares. Permiten movimientos de flexion, extension y una ligera desviacion
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radiocubital. Su &rea de insercion es pequefia y deficiente por lo que presentan
problemas de aflojamiento y hundimiento

- Implantes de tercera generacion: La tercera generacion de protesis incluye
principalmente protesis triesféricas, prétesis biaxiales y protesis MWP tipo Ill. Son
prétesis mucho mas evolucionadas desde el punto de vista biomecanico y permiten
movimientos en todas las direcciones, de forma similar a una mufieca sana. El
método de fijacién de la protesis al hueso no difiere significativamente de las
prétesis de segunda generacion, por lo que mantiene problemas de aflojamiento y
hundimiento a largo plazo

- Implantes de cuarta generacion: incluye principalmente las protesis de la serie
Universal (tipos | y Il), las protesis Re-motion y las protesis Maestro. Tienen
diferentes disefios, principios de fijacion y mecénica articular. Para disminuir las
complicaciones, estos implantes tienen las siguientes mejoras:

» Preservan de la articulacion radiocubital distal.

» Mejoran el stock 6seo remanente al ser mas conservadoras con la cantidad de
hueso que se pierde.

» Vastagos del radio pressfit.

» Superficies de deslizamiento de polietileno de peso molecular ultra alto para mejorar
la resistencia al desgaste por friccion.

» Promueven la osteointegracion y evitan el cemento con varios biomateriales:

= Superficies porosas de titanio o cobalto-cromo-molibdeno (Co-Cr-
Mo) con capas de titanio.
*= Hidroxiapatita o fosfato calcico reabsorbible en areas de

crecimiento 6seo

Las protesis de cuarta generacion actuales muestran una supervivencia del 90-
100% a los 5 afios y resultados clinicos de buenos a excelentes con respecto al movimiento
funcional y el alivio del dolor. Sin embargo, la supervivencia de los implantes disminuye

entre 5 y 8 afios y presentan una tasa de complicaciones del 6 % al 47 %. Las
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complicaciones en el postoperatorio pueden ocurrir de forma precoz o tardia, siendo las mas

frecuentes:

- El aflojamiento y la inestabilidad: son las complicaciones mas frecuentes,
fundamentalmente del componente distal.
- Lesiones en los tejidos blandos circundantes

- Degeneracion de la articulacion radiocubital distal

v. Otros procedimientos

Se han descrito otros procedimientos de salvamento menos extendidos. Las
alternativas a los procedimientos estandar y sus modificaciones incluyen:
- Estiloidectomia radial con o sin fusidn parcial de la mufieca.
- Artroplastia de escision del escafoides proximal solo o en combinacién con la
cabeza del semilunar y del hueso grande combinada con la interposiciéon de un

autoinjerto osteocondral o un implante de interposicién de pirocarbono

- Denervacion de la mufieca de forma aislada o combinada con otros procedimientos

de salvamento
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3. HIPOTESIS
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3. HIPOTESIS

En todas las técnicas quirlirgicas descritas para el tratamiento de la inestabilidad
escafosemilunar en estadio Ill-IV los resultados han sido muy controvertidos. Hasta el
momento actual ninguna de ellas ha resultado ser claramente definitiva para la
reconstruccion de la lesion, lo que evidencia la necesidad de buscar nuevas opciones

terapéuticas como tratamiento alternativo a las ligamentoplastias.

En el 2013, Omori y cols. publicaron un estudio en el que observaron como la
coexistencia de una fractura de radio distal en consolidacion viciosa en extension junto con
inestabilidad escafosemilunar conduce al agravamiento de ésta, provocando mayor
desplazamiento del segmento intercalado a dorsal, mayor subluxacién dorsorradial del
escafoides, mayor incongruencia radioescafoidea y mayor aumento de las presiones

intraarticulares

Planteamos la posibilidad de que la situacién contraria, es decir, el aumento en la
flexion del radio distal, podria contribuir a la mejoria de la inestabilidad escafosemilunar al

actuar como factor restrictor o de contencién en la subluxacién dorsorradial del escafoides.

Establecimos un simil del escafoides con un “skater”. Desligado del semilunar en la
inestabilidad escafo-lunar, el escafoides se desliza por la rampa del radio para subirse
(subluxarse) al labio dorsal (Imagen X). Aumentando la inclinacién de la rampa (orientando

la carilla articular més en flexién) podriamos frenar el deslizamiento del escafoides.
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Fig. 83: Simil del “Skater”

Por otra parte, hay antecedentes del tratamiento de la inestabilidad en otras
articulaciones, como el hombro, mediante procedimientos quirdrgicos realizados sobre el
hueso para mejorar la congruencia sin actuar directamente sobre las partes blandas de la

articulacion, sino mediante la aplicacion de un tope articular

Bajo estas premisas, nos planteamos si en una mufieca con inestabilidad
escafosemilunar con el ligamento irreparable pero cuando aldn no existen cambios
degenerativos en el carpo (estadios IlI-IV), cambiando la orientacidn de la carilla articular
del radio distal mediante la realizacion de una osteotomia suprametafisaria en flexion-
adicion, podriamos mejorar la biomecanica del carpo evitando la subluxacién rotatoria del

escafoides y reduciendo la desalineacion escafosemilunar.
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Paratal fin propusimos un estudio en cadaver en el que reprodujimos la inestabilidad
escafosemilunar para ensayar la osteotomiade flexion-adicion y evaluamos su

comportamiento radiocinematico, estableciendo las siguientes hipotesis:

- Hipétesis nula (Ho): La osteotomia en flexion del radio distal no modifica el
comportamiento radiocinematico del carpo en un modelo cadavérico de

inestabilidad escafo-lunar.

- Hipétesis alternativa (Hi): la osteotomia en flexion del radio distal mejora la

estabilidad radiocinematica del carpo en el modelo cadavérico de inestabilidad

escafo-lunar.
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4. OBJETIVOS
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4. OBJETIVOS

Los objetivos de este estudio son:

1) Objetivo principal

Demostrar que la realizacion de una osteotomia suprametafisaria del radio distal en
flexién-adicién mejora los parametros radiograficos y radiocinematicos de alineacion
carpiana en un modelo experimental de inestabilidad escafo-semilunar grado IV en

cadaver humano criopreservado.

2) Objetivos secundarios

Recreacion de un modelo cadavérico de inestabilidad escafosemilunar de forma

anéaloga al modelo descrito por Pollock y Lee

- Describir el comportamiento radiocinemético en proyeccion anteroposterior y lateral
del carpo con inestabilidad disociativa escafosemilunar experimental en base a los
siguientes parametros: la diastasis escafosemilunar, el signo del anillo, la longitud del
escafoides, el angulo escafosemilunar, angulo radiolunar y la traslaciéon dorsal del
escafoides.

- Comparar los parametros radiograficos y radiocinematicos del carpo entre la situacion
basal y tras la creacién del modelo de inestabilidad.

- Comparar los pardametros radiograficos y radiocineméticos del modelo de
inestabilidad con los que se observan tras la intervencion experimental (osteotomia
de flexion del radio)

- Comparar los valores de los parametros radiograficos y radiocinematicos tras la
osteotomia con los de la situacién basal para valorar en cuanto se acerca la
intervencidon experimental a la supuesta normalidad y estimar la capacidad de

correccion de la inestabilidad por la intervencion.
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5. MATERIAL Y METODOS
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5. MATERIAL y METODOS

5.1 Disefio del estudio

Para alcanzar los objetivos planteados, disefiamos un estudio experimental en
modelo cadavérico de inestabilidad carpiana disociativa escafo-semilunar. Evaluamos el
efecto de la osteotomia de flexién-adicion en el radio distal sobre la alineacion de los huesos
del carpo en situacién estatica y dinamica (bajo carga por traccién tendinosa) mediante el
andlisis radiografico y radiocinemético que definiremos a continuacién, y comparamos los
resultados obtenidos tras la toma de radiografias en estado basal, tras la realizacion del

modelo de inestabilidad en cada pieza y tras la realizacion de la osteotomia en cada modelo.

Se utilizaron 20 especimenes criopreservados de 10 individuos (cinco hombres y
cinco mujeres) con edades comprendidas entre 58 y 78 afios, que habian donado sus
cuerpos a la ciencia, aunque finalmente sélo se incluyeron 15 en el estudio. Las piezas eran
extremidades superiores preparadas desde el tercio medio de la diafisis humeral.
Seleccionamos las piezas confirmando que ninguna de ellas presentaba hallazgos de
interés en el examen fisico, ni evidencia radiogréafica de lesion, inestabilidad o cambios
degenerativos en la mufieca. La serie incluida finalmente en el estudio definitivo estaba
compuesta por ocho mufiecas derechas y siete mufiecas izquierdas, que fueron
disecccionadas y tratadas después de descongelarlas a temperatura ambiente en el
Departamento de Anatomia Humana de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Granada (Espafia) entre octubre y diciembre de 2021. Se confirmé la integridad inicial del
ligamento escafosemilunar y la ausencia de lesiones degenerativas o ligamentosas
compatibles con inestabilidad carpiana en todas las mufecas durante su diseccion. Se

descartaron 5 especimenes de los 20 seleccionados, como consecuencia de lesiones
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degenerativas del ligamento escafosemilunar por depésito de cristales de pirofosfato calcico

(condrocalcinosis) que es relativamente comun en pacientes por encima de los 60 afios.

5.2 Procedimientos experimentales

5.2.1 Recreacion del modelo de inestabilidad escafosemilunar

Para la recreacion del modelo de inestabilidad escafosemilunar tomamos como
punto de partida los trabajos de Pollock y Lee (Pollock y cols. 2010; Lee v cols. (2011).
Reproducimos los modelos cadavéricos de inestabilidad que ellos publicaron pero
realizando la diseccion anatémica mediante abordajes abiertos, sin utilizar técnicas
artroscopicas. A diferencia del modelo desarrollado por Pollock, en el nuestro incluimos la
seccion de los ligamentos escafo-trapecio-trapezoideos (STT) por considerarlos

estabilizadores secundarios importantes que limitan la flexion del escafoides.

a) Abordaje dorsal: Mediante una incision longitudinal dorsal de 12 cm sobre la
linea media de la mufieca y el antebrazo se realiz6 la diseccion del plano cutéaneo y

subcuténeo superficial hasta llegar a la fascia antebraquial dorsal y al retinaculo extensor.

Fig. 84: Abordaje dorsal. Plano superficial. Exposicion del retinaculo extensor.
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Se abrid al retinaculo extensor mediante una incision longitudinal, y se dividié entre
el tercer y cuarto compartimento. Cada colgajo de retinaculo se separ6 en sentido radial y
cubital respectivamente, quedando expuestos los tendones del tendén Extensor Pollicis
Longus (EPL, tercer compartimento) y los tendones del Extensor Digitorum Comunis (EDC)

y del Extensor indicis propius (EIP), (cuarto compartimento).

Fig.85: Abordaje dorsal. Seccion del retinaculo extensor entre 3° y 4° compartimento

El tendén del EPL se separé en sentido radial junto con el colgajo radial del
retinaculo extensor, mientras que los tendones del EDC y EIP se separaron en sentido
cubital junto con el colgajo cubital del retinaculo extensor, quedando expuesta la capsula

articular dorsal de la articulacién de la mufieca.
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Fig.86: Exposicion de la capsula articular dorsal

A continuacion, se realizo una capsulotomia dorsal siguiendo la via de abordaje de
Berger y Bishop, sacrificando los ligamentos intercarpiano dorsal y radiocarpiano dorsal
(estabilizadores capsuloligamentosos dorsales secundarios), quedando asi expuestas las

articulaciones radiocarpiana y mediocarpiana (Berger v Bishop, 1997).
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Fig. 87: Capsulotomia dorsal. Colgajo de Berger y Bishop. Exposicion de las

articulaciones radiocarpiana y mediocarpiana.

Para identificar mejor la primera hilera del carpo se colocd la mufieca en ligera
flexién, lo que permitié la observacion del SLIL, que se examind y confirmé su integridad y
competencia. Después se seccion6 con un bisturi del n°® 23, en primer lugar, su componente

dorsal, a continuacién, la porcibn membranosa y por Gltimo la volar.
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Fig.88: Seccion del ligamento escafosemilunar (SLIL)

En el tercio distal del antebrazo se realizé una diseccion del plano muscular
proximal al retinaculo extensor para identificar los tendones del extensor carpi radialis longus
(ECRL), extensor carpi radialis brevis (ECRB) y extensor carpi ulnaris (ECU) y se
referenciaron con sutura de Vicryl del n°2 (Ethicon Inc), se liberaron de adherencias y se
comprobd que bajo traccion, los tendones referenciados conseguian la libre excursion en

todo su recorrido y se reproducia la funcion de cada tenddn en la extension de la mufieca.
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Fig. 89: Identificacion (A) y referencia (B) del tenddn extensor carpi ulnaris (ECU) y de los

tendones de extensor carpi radialis longus y brevis (ECRL-ECRB), marcados con *

b) Abordaje volar: Mediante un abordaje longitudinal volar de 15 cm
aproximadamente sobre la linea media del antebrazo y la mufieca se realizé la diseccion

superficial del plano cutaneo y subcutdneo hasta llegar a la fascia antebraquial.
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Fig. 90: Abordaje volar de la mufieca y tercio distal del antebrazo.

Se identifico el tendon Flexor Carpi Radialis (FCR) que se separ6 en sentido radial
para exponer el suelo de su vaina, donde se ubica el ligamento Radio-Escafo-Hueso

Grande, y el Flexor Carpi Ulnaris (FCU)
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Fig. 91: Identificacién del tend6n Flexor Carpi Radialis (FCR) y Flexor Carpi Ulnaris (FCU)

(imagen izquierda). Fig. 92: Identificacion y referencia del ligamento Radio-Escafo-Hueso
Grande (*). Guia de la seccion con una sonda canalada (imagen derecha)

Se rechazaron los tendones flexores de los dedos y nervio mediano y se elevé la
musculatura de la eminencia tenar, haciendo posible el acceso a los ligamentos radio-
escafo-hueso grande y el complejo del ligamento escafotrapeciotrapezoidal (estabilizadores

secundarios volares) que se seccionaron usando un bisturi del n°11.
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Fig. 93: Seccion de los estabilizadores secundarios: ligamentos del area escafo-trapecio-
trapezoidal (ET) y Ligamento radio-escafo-hueso grande (REHG). E: Escafoides. APL:
Abductor pollicis longus. FCR: Flexor carpi radialis. 1°" MTC: Primer metacarpiano.
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De forma anéloga a los tendones extensores en la incisién dorsal, los tendones del
FCR y FCU se referenciaron con hilos de Vicryl del n°2 comprobando que su traccién
conseguia la libre excursién de cada tendén y reproducia su funcion en la flexiéon de la

mufieca.

Fig. 94 Referencia (*) del tendén Flexor Carpi Radialis (FCR) y Flexor Carpi Ulnaris (FCU)

Durante la diseccion se observo lesion previa en el SLIL en 5 especimenes, que

fueron excluidos del estudio.

A continuacion, se insertaron tornillos con cabezas de 4 mm de didmetro como

marcadores metalicos en el radio y los huesos del carpo para poder escalar las mediciones

que se hicieron en las proyecciones radiogréficas del estudio radiodinamico.
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Una vez preparadas las piezas se estabilizaron sobre una mesa radiotransparente
en posicion horizontal y cada tendén marcado se sometié secuencialmente a una carga de
5 Lb (22 N) medida con un dinamometro de traccion digital (AR815 25Kg) para las
proyecciones radiogréaficas dinamicas en traccion que se realizaron. El orden de traccion

secuencial de los tendones fue: ECRL y ECRB, ECU, FCU y FCR.

Fig. 95 Dispositivo radiotransparente para la fijacion de las muestras con poleas para
traccion de los tendones.

Fig. 96 Fuerza de traccion controlada con dinamdmetro digital
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5.2.2 Osteotomia en flexion del radio distal

A través del abordaje dorsal se accedio al tercio distal del antebrazo para obtener
una vision extraperiostica de la metéfisis distal del radio. Se marcé una linea transversal en
la cortical dorsal del radio con rotulador quirdrgico a 10 mm proximal a la articulacion
radiocubital distal. A continuacidn, con una sierra oscilante de 10 mm se realiz6 una
osteotomia dorsal de flexion en cufia abierta. La cortical palmar se fracturd por osteoclasia
(Fig. 97) El &ngulo de flexion fue de 20° desde la posicion original de la superficie articular
distal del radio. Finalmente se realiz0 la fijacion en la posicidn obtenida con una placa radial
atornillada de 4 orificios (Fig. 98 y 99)

Todos los procedimientos y mediciones se realizaron en el quiréfano experimental
del Departamento de Cirugia y sus Especialidades de la Facultad de Medicina de la

Universidad de Granada en condiciones de bioseguridad.

Fig 97. Osteotomia suprametafisaria en flexion del radio distal en cufia abiert
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Fig. 98 y 99: Fijacion de la osteotomia a 20° de flexion con placa atornillada
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5.3 Evaluacion radiografica

El estudio radiocinematico del carpo se realizé en cada espécimen en tres tiempos:
estado basal (mufieca nativa, sin intervencion, fase 1), tras la recreacion del modelo de

inestabilidad (fase 2) y tras la realizacion de la osteotomia en flexién del radio (fase 3).

Se realizaron las mismas proyecciones y medidas en las tres fases. Para tomar las
proyecciones radiolégicas exactas cada especimen fue colocado en un dispositivo de
fijaciobn radiotransparente cuyos tornillos atravesaron el cubito y el radio, evitando
variaciones en la posicion de la pieza o en la pronosupinacion del antebrazo y garantizando
asi la reproducibilidad de las imagenes obtenidas y de las mediciones que se hicieron en
cada una de ellas. Para la toma de imégenes se utiliz6 radioscopia biplanar con un

fluoroscopio de brazo en C (PHILIPS BV25).

Todas las imagenes radiograficas se tomaron en proyeccién anteroposterior (AP) y
lateral (L) a la distancia de 50 cm desde el espécimen al emisor y al receptor del arco en C.
Las proyecciones se obtuvieron de acuerdo con la siguiente secuencia: 1. Proyeccion AP
sin traccién del tendén en alineacion neutra; 2. Proyeccion AP en desviacién cubital pasiva
maxima; 3. Proyeccidn AP en desviacién radial pasiva maxima; 4. Proyeccién AP en traccion
de los tendones ECRB y ECRL; 5. Proyeccion AP en traccidn del tendon ECU; 6. Proyeccion
AP en traccion del tendon FCU. 7. Proyeccién AP en traccion del tendon FCR; 8. Proyeccion
L en posicion neutra. 9. Proyeccién L en extensién pasiva maxima; 10. Proyecciéon L en

flexion pasiva maxima; 11. Proyeccion L en traccién del tendon FCR.

En la tabla 6 se detallan las proyecciones incluidas en el estudio radioldgico.
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ORDEN PROYECCION ESTATICA/DINAMICA TRACCION/POSICION REFERENCIA
1 Anteroposterior Estatica No APN
2 Anteroposterior Estética No. Desviacion cubital pasiva APCP
3 Anteroposterior Estética No. Desviacion radial pasiva APRP
4 Anteroposterior Dinamica Traccién tendones radiales APR
5 Anteroposterior Dinamica Traccion extensor carpi ulnaris APECU
6 Anteroposterior Dinamica Traccion flexor carpi ulnaris APFCU
7 Anteroposterior Dinamica Traccion flexor carpi radialis APFCR
8 Lateral Estatica No LN
9 Lateral Estatica Extension méaxima LE
10 Lateral Estatica Flexion méxima LF
11 Lateral Dinamica Flexion + traccion flexor carpi LECR

radialis

Tabla 6: Proyecciones incluidas en el estudio radiol6gico
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5.4 Medidas y variables

Se obtuvieron imagenes en proyeccion AP para determinar los siguientes parametros (Fig.

100):

- Longitud aparente del escafoides carpiano en milimetros como indicador de la
flexién del escafoides, tomando la maxima medida longitudinal observada en su
eje mayor desde el polo proximal al polo distal.

- Intervalo o gap escafosemilunar, para lo cual se traz6 una linea perpendicular a
la articulacion escafosemilunar y tomando como medida la resultante entre el
punto medio del aspecto radial del semilunar y el punto medio del aspecto

cubital del escafoides.

Todas las mediciones anteroposteriores se normalizaron al escalar los resultados
utilizando los marcadores radiograficos metalicos colocados en cada espécimen. Se
seleccionaron las radiografias en proyeccion AP en las que el marcador era perfectamente

circular y lineal en proyeccion lateral.

Fig 100. Proyeccion AP neutra en situacion basal. Azul: Medicion de la longitud del
escafoides; Rojo: gap escafosemilunar. : marcador para escalado en escafoides.
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Se obtuvieron imagenes en proyeccion lateral para determinar los siguientes

parametros (Fig. 101):

- Angulo escafosemilunar, medido como el angulo formado entre el eje mayor del

escafoides y el eje menor del semilunar en grados sexagesimales.

- Angulo radiolunar, medido como el angulo formado entre el eje longitudinal del

radio y el eje menor del semilunar en grados sexagesimales.

- La inclinacion palmar (“tilt”) de la superficie articular distal del radio, medida
como el angulo formado entre la linea que forman la perpendicular al eje
longitudinal del radio y la linea que une el margen dorsal y volar de la superficie

articular del radio, en grados sexagesimales.

%
3~
X
ekl

L

Fig 101: Rojo: Contornos del escafoides y semilunar. Angulo escafosemilunar.

angulo de inclinacion palmar. Azul: Eje longitudinal del radio.
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- Traslacion dorsal del escafoides (DST) mediante el método de circulos
concéntricos descrito por Chan y cols Este método consiste
en la delineacion de los contornos del polo proximal del escafoides y de la faceta
escafoidea del radio distal utilizando una plantilla circular electrénica en la
imagen radiografica. EI DST se determind como la distancia en milimetros entre

los centros de estos circulos en una linea paralela al eje mayor del radio.

- Longitud del escafoides: Longitud aparente del escafoides carpiano en
milimetros, tomando la maxima medida longitudinal observada en su eje mayor

desde el polo proximal al polo distal.

( ) Distal radius joint concavity circle (DRJCC) ':\_7:" Scaphoid proximal pole convexity circle (SPPCC)

Fig. 102: Medicion de la traslacion dorsal del escafoides (DST) descrita por Chan (2019); a: centro del
DRJCC; b: centro del SPPCC; distancia ab: DST; R: Radio; S: escafoides
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Fig. 103: Medicion de la traslacion dorsal del escafoides (DST) descrita por Chan (2019); Rojo:
Faceta escafoidea del radio. Azul: Polo proximal del escafoides.

Las mediciones radiograficas fueron realizadas por dos observadores
independientes utilizando el software Angle Meter 360 (desarrollado por Alexey Kozlov,

version 19), considerando los resultados medios en los andlisis.

Fig 104. Medicién del angulo escafosemilunar con Angle Meter 360
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Todas las variables se midieron en todos los especimenes siguiendo la misma

secuencia de proyecciones radiograficas, y los datos que se obtuvieron se tabularon en

formato .xls usando el programa Microsoft Excel version 16.17 para facilitar su traslado

posterior al programa SPSS. En la tabla 7 se recogen todas las variables del estudio:

Item Proyeccion Tipo Medida Referencia
Longitud del escafoides | Anteroposterior | Cuantitativa milimetros Marcador circular de 4 mm
Gap escafosemilunar Anteroposterior | Cuantitativa milimetros Marcador circular de 4 mm
Angulo escafosemilunar Lateral Cuantitativa | Grados sexagesimales Ejes_ laterales c_iel

escafoides y semilunar

Angulo radiolunar Lateral Cuantitativa | Grados sexagesimales Eje longitudinal del radio

Tilt radial Lateral Cuantitativa | Grados sexagesimales Eje longitudinal del radio
Centro geomeétrico del polo
Traslacién dorsal del o - proximal del escafoides y

. Lateral Cuantitativa milimetros gt

escafoides centro geomeétrico de la

fosa sigmoidea del radio
Longitud del escafoides Lateral Cuantitativa Milimetros Marcador circular de 4 mm

Tabla 7: Variables del estudio

Los detalles y especificaciones de las proyecciones radiogréaficas del estudio

radiocinematico se recogen en la tabla 8.
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’ VARIABLES PROYECCION POSICION TRACCION
!‘ LEAPN Anteroposterior Neutra No
!‘ GAPSLAPN Anteroposterior Neutra No
!‘ LEAPCP Anteroposterior Desviacion cubital No
-‘ GAPSLAPCP Anteroposterior Desviacion cubital No
-‘ LEAPNRP Anteroposterior Desviacion radial No
-‘ GAPSLAPRP Anteroposterior Desviacion radial No
-‘ LEAPFCU Anteroposterior Dinamica FCU
-‘ GAPSLAPFCU Anteroposterior Dinamica FCU
.‘ LEAPR Anteroposterior Dinamica ECRL Y ECRB
!‘ GAPSLAPR Anteroposterior Dinamica ECRL Y ECRB
!‘ LEAPECU Anteroposterior Dinamica ECU
12 GAPSLAPECU Anteroposterior Dinamica ECU
!‘ LEAPFCR Anteroposterior Dinamica FCR
|14 GAPSLAPFCR Anteroposterior Dinamica FCR
15 AIPRDLN Lateral Neutra No
-‘ ASLLN Lateral Neutra No
.‘ ARLLN Lateral Neutra No
.‘ LELN Lateral Neutra No
.‘ DSTLN Lateral Neutra No
i‘ AIPRDLE Lateral Extension No
i‘ ASLLE Lateral Extension No
|22 ARLLE Lateral Extension No
-‘ LELE Lateral Extension No
24 DSTLE Lateral Extension No
25 AIPRDLF Lateral Flexion No
26 ASLLF Lateral Flexion No
-‘ ARLLF Lateral Flexion No
!‘ LELF Lateral Flexion No
29 DSTLF Lateral Flexion No
130 AIPRDLFCR Lateral Dinémica FCR
131 ASLLFCR Lateral Dinémica FCR
132 ARLLFCR Lateral Dinémica FCR
133 LELFCR Lateral Dinémica FCR
i‘ DSTLFCR Lateral Dindmica FCR

Tabla 8: Variables segun las proyecciones del estudio
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1. LEAPN: Longitud normalizada del escafoides en AP neutra.

2. GAPSLAPN: GAP escafosemilunar normalizado en proyeccion AP neutra.

3 LEAPCP: Longitud del Escafoides normalizada en proyeccion AP en desviacion cubital
pasiva.

4 GAPSLAPCP: GAP escafosemilunar normalizado en proyeccién AP en desviacién cubital
pasiva.

5 LEAPNRP: Longitud del Escafoides normalizada en proyecciéon AP en desviacion radial
pasiva.

6. GAPSLAPRP: GAP escafosemilunar normalizado en proyecciéon AP en desviacion radial
pasiva.

7. LEAPFCU: Longitud del Escafoides normalizada en proyeccion AP bajo traccién del
tenddn flexor carpi ulnaris.

8. GAPSLAPFCU: GAP escafosemilunar normalizado en proyeccién AP bajo traccion del
tendon flexor carpi ulnaris.

9. LEAPR: Longitud del Escafoides normalizada en proyecciéon AP bajo traccién de los
tendones extensor carpi radialis longus y brevis.

10. GAPSLAPR: GAP escafosemilunar normalizado en proyeccion AP bajo traccién de los
tendones extensor carpi radialis longus y brevis.

11. LEAPECU: Longitud del Escafoides normalizada en proyeccion AP bajo traccion del
tendén extensor carpi ulnaris

12. GAPSLAPECU: GAP escafosemilunar normalizado en proyeccién AP bajo traccion del
tenddn extensor carpi ulnaris.

13. LEAPFCR: Longitud del Escafoides normalizada en proyeccion AP bajo traccion del
tenddn flexor carpi radialis.

14. GAPSLAPFCR: GAP escafosemilunar normalizado en proyeccién AP bajo traccion del
tenddn flexor carpi radialis.

15. AIPRDLN: Angulo de inclinacion palmar del radio distal en proyeccion lateral neutra

16. ASLLN: Angulo escafosemilunar en proyeccion lateral neutra.

17. ARLLN: Angulo radiolunar en proyeccion lateral neutra.
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18. LELN: Longitud del escafoides en proyeccion lateral neutra.

19. DSTLN: Subluxacién normalizada del polo proximal del escafoides en proyeccion lateral
neutra.

20. AIPRDLE: Angulo de inclinacién palmar del radio distal en proyeccién lateral en
extension.

21. ASLLE: Angulo escafosemilunar en proyeccion lateral en extension.

22. ARLLE: Angulo radiolunar en proyeccion lateral en extension.

23. LELE: Longitud del escafoides en proyeccién lateral en extension.

24. DSTLE: Subluxacién normalizada del polo proximal del escafoides en proyeccion lateral
en extension.

25. AIPRDLF: Angulo de inclinacion palmar del radio distal en proyeccion lateral en flexion.
26. ASLLF: Angulo escafosemilunar en proyeccion lateral en flexion.

27. ARLLF: Angulo radiolunar en proyeccion lateral en flexion.

28. LELF: Longitud del escafoides en proyeccion lateral en flexién.

29. DSTLF: Subluxacién normalizada del polo proximal del escafoides en proyeccion lateral
en flexion.

30. AIPRDLFCR: Angulo de inclinacion palmar del radio distal en proyeccion lateral bajo
traccion del tendon flexor carpi radialis.

31. ASLLFCR: Angulo escafosemilunar en proyeccion lateral bajo tracciondel tendén flexor
carpi radialis

32. ARLLFCR: Angulo radiolunar en proyeccion lateral bajo traccion del tendén flexor carpi
radialis.

33. LELFCR: Longitud del escafoides en proyeccion lateral bajo traccion del tendén flexor
carpi radialis.

34. DSTLFCR: Subluxacion normalizada del polo proximal del escafoides en proyeccion

lateral bajo traccién del tendon flexor carpi radialis.
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A cada variable se le afiadié el nimero 1, 2 o 3 dependiendo de la fase en la que se

tomara la proyeccion:

- Las proyecciones tomadas en situacion basal (fase 1), se tipificaron como 1.
- Las proyecciones tomadas tras la realizacion del modelo de inestabilidad (fase

2), se tipificaron como 2.
- Las proyecciones tomadas tras la realizacion de la osteotomia (fase 3), se

tipificaron como 3.
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5.5 Andlisis estadistico

Se realizé en primer lugar un analisis descriptivo. Todas las variables observadas
fueron numéricas y los resultados obtenidos se expresaron como medias + desviacion
estandar. Se hicieron comparaciones entre los parametros obtenidos en cada una de las

tres fases del procedimiento experimental siguiendo el siguiente orden de comparacion:

- Situacién basal vs. tras la creacion del modelo de inestabilidad
- Modelo de inestabilidad vs. tras la realizacién de la osteotomia.

- Sijtuacién basal vs. tras la realizacion de la osteotomia.

Debido a que los especimenes que componen las muestras que van a ser objeto de
comparacion son los mismos, y los datos obtenidos del estudio radiocinematico responden
a observaciones realizadas sobre esa misma muestra en momentos diferentes del estudio,
es decir, antes y después de aplicar una determinada intervencién (realizacion del modelo
de inestabilidad o de realizar la osteotomia), consideramos las muestras como dependientes

0 apareadas (pareadas).

Dado que el tamafio muestral fue de 15 especimenes, no se pudo asegurar la
distribucion normal de los datos recogidos, por lo que se aplico el test de Wilcoxon (no
paramétrico para muestras apareadas). Se utilizé SPSS v.25.0. (IBM Corp., Armonk NY)
para el analisis estadistico. Se aceptd un error a del 5% con un intervalo de confianza del

95%, considerandose significativo p<0,05%.
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6.RESULTADOS
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6. RESULTADOS

a) Estudio radiocinematico del carpo en los especimenes en estadio basal

Las tablas 9 hasta la 13 recogen los valores observados de cada variable en las

distintas proyecciones radiolégicas realizadas. Los valores de la longitud normalizada del

escafoides, gap escafosemilunar y DST se recogen en milimetros; los valores del angulo

escafosemilunar, angulo radiolunar y &ngulo de inclinacién palmar del radio distal se

recogen en grados.

i. Proyecciones anteroposteriores

PROYECCION
APN1 APCP1 APRP1
VARIABLE | LE1 | LEN1 | GAPSL1 GAPSLN1 | LE1 | LEN1 | GAPSL1 | GAPSLN1 | LE1 | LEN1 | GAPSL1  GAPSLN1
MANO
1 2,39 | 0,77 0,11 0,04 2,71 | 1,01 0,26 0,09 2,43 | 0,77 0,24 0,04
2 2,45 | 0,81 0,17 0,07 2,81 | 1,01 0,31 0,12 251 0,78 0,28 0,06
3 245 081 | 017 | 007 |28l 101 | 031 | 009 |251 078 @ 028 | 006
4 233 076 | 021 | 006 277 101 | 03 009 242 078 021 | 0,06
5 23| 0,79 0,22 0,07 2,73 | 1,01 0,31 0,09 2,44 | 0,72 0,21 0,07
6 283 088 | 021 | 008 289 122 027 | 008 268 1,28 024 006
7 2,79 | 0,92 0,26 0,07 2,8 1,2 0,25 0,04 2,2 | 0,74 0,3 0,04
8 2,17 | 0,77 0,23 0,08 29 | 1,23 0,4 0,1 2,8 | 0,73 0,25 0,08
9 2,8 | 0,96 0,31 0,1 321 | 15 0,37 0,13 2,8 | 0,93 0,3 0,09
10 2,64 0,8 0,24 0,07 2,77 | 1,01 0,31 0,08 2,49 | 0,77 0,22 0,06
11 2,1 | 0,77 0,3 0,11 24 | 1,04 0,1 0,06 1,92 | 0,66 0,2 0,05
12 24 | 0,91 0,1 0,04 2,45 | 1,04 0,1 0,05 2,8 | 0,89 0,1 0,04
13 285 075 01 004 |295 123 017 | 006 | 12 | 068 014 004
14 254 079 | 024 | 006 278 101 | 031 | 009 |256 077 | 023 | 005
15 249 076 | 023 | 006 |271 124 | 032 | 008 |245 073 019 | 006

Tabla 9: Valores obtenidos en la medicidon en milimetros de: Longitud del escafoides (LE1), Gap

escafosemilunar (GAPSL1) y sus respectivos valores normalizados (LEN1 y GAPSLN1), en
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proyeccion Anteroposterior Neutra (APN1), Desviacion Cubital Maxima (APCP1) y Desviaciéon Radial

Méaxima (APRP1) en situacion basal (fase 1)

N

APR1 APECU1
VARIABLE LE1 LEN1 GAPS1L GAPSLN1 LE1 LEN1 GAPSL1 GAPSLN1
MANO
1 2,61 | 0,81 0,23 0,06 4 121 0,24 0,11
2 2,72 | 0,85 0,26 0,08 293 1,23 0,33 0,12
3 2,72 | 0,85 0,26 0,08 293 1,23 0,33 0,12
4 2,52 | 0,82 0,2 0,07 3,11 | 1,18 0,31 0,11
5 2,57 | 0,89 0,19 0,08 291 | 1,09 0,31 0,1
6 2,99 | 0,95 0,11 0,03 34 | 1,51 0,32 0,14
7 2,81 | 1,07 0,31 0,08 32 | 1,25 0,29 0,11
8 2,62 | 0,84 0,35 0,08 3,91 | 1,27 0,4 0,11
9 3,11 | 1,12 0,25 0,08 29 | 111 0,31 0,11
10 2,39 | 0,84 0,21 0,08 292 1,15 0,29 0,08
11 2 0,9 0,25 0,11 29 | 0,95 0,15 0,07
12 2,65 13 0,18 0,08 28 | 0,95 0,21 0,06
13 2,1 0,93 0,18 0,08 295 0,85 0,23 0,07
14 2,66 | 0,83 0,2 0,08 2,99 | 1,09 0,31 0,1
15 2,55 | 0,86 0,19 0,09 3,01 | 1,13 0,3 0,09

Tabla 10: Valores obtenidos en la medicién en milimetros de la Longitud del escafoides (LE1),
Gap escafosemilunar (GAPSL1) y sus respectivos valores normalizados (LEN1 y GAPSLN1), en
proyeccion Anteroposterior bajo traccion del tendén extensor carpi ulnaris (APECUL) y los

tendones extensor carpi radialis longus y brevis (APR1) en situacion basal (fase 1)

- 220 -



TESIS DOCTORAL RODRIGO CANADILLAS RUEDA

APFCU1 APFCR1
VARIABLE LE1 LEN1 GAPSL1 GAPSLN1 LE1 LEN1 GAPSL1 GAPSLN1
MANO
1 2,51 0,8 0,2 0,05 1,91 | 0,67 0,25 0,08
2 2,61 0,76 0,19 0,05 2,01 0,75 0,26 0,08
3 2,61 0,79 0,19 0,05 2,01 0,75 0,26 0,08
4 2,44 | 0,71 0,19 0,06 1,92 | 0,68 0,25 0,07
5 2,5 | 0,76 0,18 0,05 1,87 | 0,75 0,25 0,07
6 2,58 | 1,08 0 0 2,4 | 0,86 0,28 0,11
7 2,4 | 0,92 0,2 0,07 1,8 | 0,66 0,3 0,11
8 26 | 0,71 0,2 0,09 2,6 | 065 0,4 0,13
9 2,8 | 0,85 0 0,05 1,8 | 0,64 0,28 0,13
10 2,71 | 0,71 0,31 0,09 2,11 0,74 0,26 0,09
11 1,8 | 0,63 0,27 0,05 1,1 | 0,57 0,2 0,12
12 2,8 | 0,89 0,15 0,05 1,4 | 0,66 0,15 0,05
13 2,2 | 0,72 0,18 0,06 2,01 0,62 0,16 0,06
14 2,51 | 0,77 0,19 0,07 1,91 0,75 0,26 0,08
15 2,49 | 0,72 0,24 0,07 1,86 | 0,69 0,28 0,08

Tabla 11: Valores obtenidos en la medicion en milimetros de la Longitud del escafoides (LE1),
Gap escafosemilunar (GAPSL1) y sus respectivos valores normalizados (LEN1 y GAPSLN1),
en proyeccion Anteroposterior bajo traccion del tendén flexor carpi ulnaris (APFCU1) y flexor

carpi radialis (APFCR1) en situacién basal (fase 1)
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ii. Proyecciones laterales

LN1 LE1

VARIABLE AIPRD1 ASL1 LE1 ~ DST1 ARL1 AIPRD1 ASL1 LE1 = DST1  ARLL
MANO
1 11,1 | 353 212 | 061 | 102 11,1 | 354 262 0,68 13,1
2 102 | 415 232 042 | 86 | 104 392 241 041 12,2
3 11,2 | 42,7 @ 245 04 | 109 10,5 | 40,6 | 2,25 | 0,45 13,4
4 11,2 | 321 251 045 | 99 11,1 31,1 253 | 045 10,8
5 11,2 | 372 237 033 104 | 101 | 355 323 0,37 12,8
6 10,7 | 471 194 074 | 315| 103 171 192 @ 0,78 44,2
7 105 | 67,1 307 045 | 94 104 41,1 399 0,15 22,5
8 103 | 581 294 042 21,3 102 332 339 0,15 24,3
9 10,8 | 592 1,48 056 | 171 | 20,7 57,1 267 @ 0,39 33,5
10 10,6 | 42,1 241 @ 044 | 123 | 102 | 40,3 232 0,28 14,2
11 10,2 | 60,7 | 2,08 038 | 141 11,2 581 2,6 0,36 27,9
12 106 | 506 1,89 @ 023 | 61 | 185 | 502 226 @ 021 14,1
13 152 | 462 | 254 026 | 7,3 10,8 242 3,18 | 0,24 18,6
14 11,1 | 357 245 034 | 88 | 11,2 339 243 036 10,3
15 102 | 422 252 @ 023 | 46 | 104 | 404 228 @ 042 10,4

Tabla 12: Valores obtenidos en la medicion del Angulo de Inclinacién Palmar del Radio Distal (AIPRD),
Angulo Escafo-Semilunar (ASL) y Angulo Radio-Lunar (ARL) expresadas en grados sexagesimales, y
de la Longitud del Escafoides (LE) y Traslacion Dorsal del Escafoides (DST) expresadas en milimetros

en las proyecciones Lateral Neutra (LN1) y en Lateral en Extension (LE1) en situacién basal (fase 1)
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PROYECCION
LF1 LFCR1
VARIABLE AIPRD1 ASL1 LE1 DST1  ARL1 AIPRD1 ASL1 LE1 DST1  ARL1
MANO
1 10,2 | 30,3 2,34 | 066 81 10,4 | 52,3 231 0,42 8,2
2 11,1 | 52,3 | 2,23 047 | 10,1 10,3 | 51,6 2,64 0,48 10,3
3 106 | 475 2,89 @ 048 | 12,1 11,1 | 52,1 | 2,78 0,38 12,1
4 10,1 | 41,9 2,79 @ 0,24 9,8 10,2 | 50,3 3,12 0,42 9,7
5 10,1 | 42,6 | 3,01 031 | 12,1 | 10,8 | 51,2 3,31 0,24 11,6
6 10,2 | 53,8 2,74 | 0,18 | 348 11,2 @ 544 3,12 0,23 14,3
7 14,5 | 56,3 | 3,12 033 | 19,6 152 | 57,2 3,14 0,29 12,1
8 16,8 | 546 1,97 @ 045 | 103 12,5 | 76,1 3,41 0,35 12,8
9 18,8 | 59,1 | 3,15 034 | 27,7 | 17,1 | 76,2 3,01 0,31 21,9
10 10,3 | 53,5 2,85 025 | 11,1 105 | 56,9 3,21 0,12 10,3
11 14,6 | 63,7 | 2,21 0,15 | 10,6 @ 12,1 | 64,2 2,06 0,31 20,1
12 12,3 | 553 2,9 031 | 20,8 184 | 551 2,92 0,24 26,2
13 10,3 | 46,7 | 2,75 0,37 | 152 | 285 | 554 2,32 0,29 26,3
14 11,2 | 446 | 2,65 0,24 | 11,8 10,9 | 488 3,16 0,27 10,1
15 10,3 | 50,3 2,48 @ 0,33 83 10,6 | 51,2 2,89 0,35 8,1

Tabla 13: Valores obtenidos en la medicion del Angulo de Inclinacién Palmar del Radio Distal
(AIPRD1), Angulo Escafo-Semilunar (ASL1) y Angulo Radio-Lunar (ARL1) expresadas en grados
sexagesimales, y de la Longitud del Escafoides (LE1) y Traslacion Dorsal del Escafoides (DST1)
expresadas en milimetros en las proyecciones Lateral en Flexion (LF1) y en Lateral en flexion

bajo traccion del tenddn flexor carpi radialis (LFCR1) en situacion basal (fase 1)

iii. Valores medios

Los valores obtenidos en el estudio radiocinematico en situacion basal (fase 1) se

han resumido en la tabla 14, donde se detalla rango, media y desviacion tipica.
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ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS - FASE 1

N Minimo | Maximo | Media | Desv. tip.

Longitud del Escafoides normalizada en

- 15 0,75 0,96 0,8843 | 0,13290
proyeccion AP neutra basal

GAP escafosemilunar normalizado en

. 15 0,04 0,10 0,0857 | 0,02699
proyeccion AP neutra basal

Longitud del Escafoides normalizada en
proyeccion AP en desviacion cubital 15 1,01 1,50 1,2029 | 0,18319
pasiva basal

GAP escafosemilunar normalizado en
proyeccion AP en desviacién cubital 15 0,04 0,15 0,0900 | 0,04397
pasiva basal

Longitud del Escafoides normalizada en
proyeccién AP en desviacién radial 15 0,63 1,28 0,8586 | 0,24883
pasiva basal

GAP escafosemilunar normalizado en
proyeccion AP en desviacion radial 15 0,04 0,09 0,0814 | 0,01864
pasiva basal

Longitud del Escafoides normalizada en
proyeccién AP bajo traccion del cubital 15 0,85 1,51 1,1243 | 0,22970
posterior basal

GAP escafosemilunar normalizado en
proyeccién AP bajo traccion del cubital 15 0,06 0,14 0,0971 | 0,03039
posterior basal

Longitud del Escafoides normalizada en
proyeccion AP bajo traccion de los 15 0,81 1,30 0,9829 | 0,15777
radiales basal

GAP escafosemilunar normalizado en
proyeccion AP bajo traccion de los 15 0,03 0,11 0,0771 | 0,02928
radiales basal

Longitud del Escafoides normalizada en
proyeccién AP bajo traccion del cubital 15 0,63 1,08 0,9057 | 0,20566
anterior basal
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GAP escafosemilunar normalizado en
proyeccién AP bajo traccion del cubital 15 0,05 0,09 0,0813 | 0,02936
anterior basal

Longitud del Escafoides normalizada en
proyeccion AP bajo traccion del palmar 15 0,57 0,86 0,6829 | 0,10468
mayor basal

GAP escafosemilunar normalizado en
proyeccion AP bajo traccion del palmar 15 0,05 0,13 0,0924 | 0,03976
mayor basal

Angulo de inclinacién palmar del radio

. - 15 10,2 15,2 12,957 | 2,9272
distal en proyeccion lateral neutra basal

Angulo escafosemilunar en proyeccion

15 32,1 67,1 48,471 7,9678
lateral neutra basal

Angulo radiolunar en proyeccion lateral

15 4.6 31,5 15,229 9,0188
neutra basal

Longitud del escafoides en proyeccion

15 1,48 3,07 2,2771 | 0,58807
lateral neutra basal

Traslacién dorsal del escafoides en

- 15 0,23 0,74 0,3143 | 0,17549
proyeccion lateral neutra basal

Angulo de inclinacion palmar del radio
distal en proyeccion lateral en extension 15 10,1 20,7 13,157 2,4598
basal

Angulo escafosemilunar en proyeccion

., 15 24,2 58,1 42,486 17,4745
lateral en extension basal

Angulo radiolunar en proyeccion lateral

. 15 10,3 442 28,443 | 10,0103
en extension basal

Longitud del escafoides en proyeccion

. 15 1,92 3,99 3,0014 | 0,86675
lateral en extension basal

Traslacion dorsal del escafoides en

., . 15 0,15 0,78 0,3043 | 0,22233
proyeccion lateral en extensién basal

Angulo de inclinacién palmar del radio
distal en proyeccion lateral en flexién 115 10,1 18,8 13,929 3,2268
basal

Angulo escafosemilunar en proyeccién

. 15 30,3 63,7 59,357 | 12,3712
lateral en flexién basal

Angulo radiolunar en proyeccion lateral

. 15 10,3 442 14,857 8,9859
en flexion basal
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Longitud del escafoides en proyeccion

. 15 1,97 3,15 2,6900 | 0,44818
lateral en flexién basal

Traslacion dorsal del escafoides en

L, L, 15 0,15 0,66 0,3043 | 0,10549
proyeccién lateral en flexion basal

Angulo de inclinacién palmar del radio
distal en proyeccion lateral bajo traccién 15 10,2 28,5 17,720 6,6311
del palmar mayor basal

Angulo escafosemilunar en proyeccion

lateral bajo traccion del palmar mayor 15 48,8 76,2 63,400 | 20,6668
basal
Angulo radiolunar en proyeccion lateral

. L, 15 8,1 26,3 13,460 5,5437
bajo traccion del palmar mayor basal
Longitud del escafoides en proyeccion
lateral bajo traccién del palmar mayor 15 2,06 3,41 2,8700 | 0,42497

basal

Traslacion dorsal del escafoides en
proyeccion lateral bajo traccién del 15 0,12 0,48 0,2960 | 0,03912
palmar mayor basal

Tabla 14: Valores medios de los estadisticos descriptivos en la fase 1 (situacion basal)

l. Comportamiento del carpo en situacién basal

i. Proyecciones anteroposteriores:

En situacién basal, las estructuras capsulo-ligamentosas del carpo estan indemnes,
por lo que existe congruencia articular y los movimientos de los huesos del carpo se
producen de forma fisiol6gica. Debido a que los especimenes seleccionados no tenian
patologia previa ni ésea ni articular, los valores de las variables en las proyecciones

realizadas obedecen a un patrén de normalidad.

Podemos observar coOmo en las proyecciones anteroposteriores en desviacion

cubital maxima la primera hilera del carpo se extiende completamente alcanzando el eje
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mayor del escafoides su maxima longitud media (1,20 + 0,18 mm), y cémo en desviacion
radial maxima por el efecto contrario disminuye (0,85 + 0,24 mm) con respecto a la posicion

neutra (0,88 + 0,13 mm)

Por la misma razén, el gap escafosemilunar aumenta en desviacién cubital maxima
(0,09 + 0,04 mm) y disminuye en desviacién radial maxima (0,08 + 0,18 mm) con respecto
a la posicién neutra (0,08 + 0,02 mm) (Fig 105). Debido a la integridad del ligamento
escafosemilunar y de los estabilizadores secundarios, los cambios en el gap
escafosemilunar observados en las proyecciones anteroposteriores son sutiles, lo cual esta
motivado por la correcta estabilidad de la articulacién escafosemilunar sana y la pequefia

variacion observada se atribuye a la elasticidad intrinseca del ligamento.

Fig. 105: Mediciéon de la longitud del escafoides y del gap escafosemilunar en las proyecciones
anteroposteriores en la mano n° 8 en situacion basal. A = Neutro. B = Desviacion cubital. C =

Desviacion radial

En proyeccion anteroposterior bajo traccion del tendén ECU comprobamos como la
longitud normalizada méaxima del escafoides se sitia 1,12 + 0,22 mm, reduciéndose hasta
0,98 + 0,15 mm bajo traccion de los tendones ECRL y ECRB, reduciéndose alin mas bajo
traccion del tendén FCU hasta 0,90 + 0,20 mm y alcanzando valores minimos bajo traccion

del tend6n FCR, registrando una longitud media de 0,68 + 0,10 mm.
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El GAP escafosemilunar normalizado medido en proyeccion anteroposterior bajo
traccion del tendén ECU fue de 0,09 + 0,003 mm en promedio, distancia que se redujo a
0,07 + 0,02 mm bajo traccion del ECRL Y ECRB. Sin embargo, los valores registrados bajo
traccion del FCU aumentaron hasta una distancia promedio de 0,081 + 0,02 mm y bajo
traccion del FCR el aumentaron adin mas hasta situarse en 0,092 + 0,03 mm en promedio

(Fig. 106).

AP TRABCION
ECRLAVECRB

;f LEWE 0,71 N = 0,65
TRACCION FCU GAP SL = 0,09 : ' GAP SL = 0,13
v .

Fig. 106: Medicion de la longitud del escafoides y del gap escafosemilunar en las proyecciones
anteroposteriores en la mano n° 8 en situacion basal. A = Traccion ECU; B = Traccion ECRL y ECRB;
C = Traccién FCU; D = Traccion FCR.
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Il. Proyecciones laterales

En angulo escafosemilunar medido en la proyeccion lateral con flexoextensiéon
neutra fue de 48,4° + 7,9° en promedio, disminuyendo hasta 42,4° + 17,4° en proyeccion
lateral en extension y aumentando su magnitud en las proyecciones en flexion, llegando
hasta 59,3° + 12,3° en flexién sin traccion y hasta 63,4° + 20,6° bajo traccion del tendén FCR

(Fig. 107).

Fig. 107: Determinacion del angulo escafosemilunar en las proyeccones laterales

en la mano n° 6 en situaciéon basal. A = Neutro. B = Extension. C = Flexién
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El &ngulo radiolunar determinado en proyeccion lateral neutra fue en promedio 15,2°
+ 9,01°. Este valor aument6 hasta 28,4° + 10,01° medidos en extension y se redujo en las
proyecciones en flexion maxima sin traccién, hasta los 14,8° + 8,9° y algo mas aun bajo
traccion del tendén FCR, hasta los 13,4° + 5,5°. De forma andloga a la variabilidad
observada en el angulo escafosemilunar, el angulo radiolunar puede variar su magnitud
normal de 0 a 15° en neutro aumentando o disminuyendo su valor con la mufieca en
flexoextensién neutra dependiendo del grado de flexoextension de la mufieca manteniendo
la relacion fisiologica entre el semilunar y el radio distal y la congruencia articular del
escafoides con el semilunar favorecida la integridad de las estructuras estabilizadoras del
carpo.

La traslacion dorsal del escafoides promedia observada en proyeccion lateral con la
mufieca en flexoextensiéon neutra fue de 0,31 + 0,17 mm en promedio, valor muy similar al
encontrado en las proyecciones en extensién maxima (0,30 + 0,22 mm), flexion méaxima
(0,304 + 0,105 mm) y flexibn maxima bajo traccion del tendén FCR (0,29 + 0,039 mm) lo
cual se produce por el mantenimiento de la congruencia articular fisiolégica entre el polo
proximal del escafoides y el semilunar a lo largo de todo el recorrido articular en la mufieca
sana con integridad de las estrucutras estabilizadoras de la articulacion escafosemilunar

(Fig. 108 y 109).

—

4

Fig. 108: Medicion del DST en proyeccion lateral neutra en la mano n° 8 en estadio basal
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Fig. 109: Medicion del DST en proyeccion lateral en extension (A) y en flexién (B) en la mano n° 8

en estadio basal.

b) Estudio radiocinematico de del carpo en los especimenes tras la realizacion del

modelo de inestabilidad

Una vez concluido el estudio radiocinematico en situacion basal (fase 1) realizamos el
modelo de inestabilidad en los 15 especimenes (fase 2), para prodecer a la determinacién
de las variables en las proyecciones segun la misma secuencia que en la fase 1, y las
marcamos como 2 para referir que se hicieron sobre los especimenes en los que se habia
creado el modelo de inestabilidad: APN2, APCP2, APRP2, APR2, APECU2, APFCU2,
APFCR2, LN2, LE2, LF2 y LFCR2; al igual que en situacion basal, en cada espécimen
tomamos todas las proyecciones y en cada proyeccion realizamos la medida de todas las
variables. Los resultados fueron tabulados en formato Excel, indicando los valores
obtenidos y los valores normalizados segun la referencia de cada pardmetro marcando

con N.
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i. Proyecciones anteroposteriores

PROYECCION
APN2 APCP2 APRP2
VARIABLE | LE2 | LEN2 | GAPSL2 | GAPSLN2 | LE2 | LEN2 | GAPSL2 | GAPSLN2 | LE2 | LEN2 | GAPSL2 | GAPSLN2
MANO
1 2,12 0,73 | 0,17 | 006 258 1,06 036 | 0,14 1,93 0,37 0 0,05
2 1,69 0,63 0,28 01 242 125 0,39 02 252 08| 047 0,16
3 1,98 0,69 0,27 01 271, 09 | 038 0,09 1,91 0,72 0,28 0,1
4 339 0,78 0,33 | 008 3,21 1,29 | 0,52 02 245 081 033 0,13
5 3,19 1,39 0 0 334 1,31 042 | 016 2,58 1,01 008 0,06
6 2,32/ 0,98 0,27 01 /343 126 034 013 2,72 092 0,14 0,09
7 235 088 035 009 419 1,1 | 049 & 0,12 3,11 1,04 044 0,08
8 32 078 03 0,12 3,25/ 101 053 | 016 24| 0,75 0,33 0,1
9 32 1,31 033 012 |26 135 04 02 244 087 | 0,25 0,1
10 1,91 0,75 069 @ 022 267 121 045 024 |17 067 03 0,22
11 2 074 035 011 234 091 015 0,08 1,59 063 024 0,07
12 239 081| 015 | 006 | 41 138 012 008 21 075 015 0,05
13 28 089 016 006 404 1,18 042 | 012 24 0,77 | 0,15 | 0,06
14 2,48 0,76 | 0,31 01 /253 131 035 011 2,42 082 026 0,09
15 239 0,73 | 028 | 007 255 12 | 035 0,09 244 071 021 0,08

Tabla 15: Valores obtenidos en la medicion en milimetros de la Longitud del escafoides (LE2),
Gap escafosemilunar (GAPSL2) y sus respectivos valores normalizados (LEN2 y GAPSLN2),
en proyeccidon Anteroposterior Neutra (APN2), Desviacion Cubital Maxima (APCP2) y

Desviaciéon Radial Maxima (APRP2) en los especimenes con modelo de inestabilidad (fase 2)
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PROYECCION
APR2 APECU2
VARIABLE = LE2 LEN2 GAPSL2 GAPSLN2 LE2 LEN2 GAPSL2 GAPSLN2
MANO
1 2,05 0,80 | 0,14 0,06 2,66 1,1 0,64 0,16
2 2,53 | 0,70 | 0,45 0,16 2,87 0,99 0,28 0,14
3 22 074 0,17 011 3,17 1 0,29 0,08
4 2,43 0,72 0,42 0,09 3,41 1,15 0,48 0,16
5 2,45 0,87 | 0,24 0,06 3,83 15 0,33 0,12
6 2,35 | 1,01 0,1 0,03 334 1,42 034 0,16
7 3,08 1,27 0,26 0,09 3,17 1,22 | 0,52 0,17
8 2,55 | 0,85 0,4 0,13 3,3 1,01 0,4 0,13
9 2,87 | 1,11 0,3 0,09 3,3 1,37 0,52 0,12
10 1,6 1 0,2 024 12,82 1,8 0,74 0,47
11 1,95 | 0,74 @ 0,18 0,09 2,68 0,87 0,29 0,09
12 23 082 0,12 0,09 3 1,27 0,15 0,07
13 25 1,13 | 0,15 0,06 3,16 1,32 0,3 0,12
14 2,52 0,78 0,18 0,09 2,55 0,84 0,35 0,12
15 2,42 0,81 0,16 0,08 2,77 0,99 0,32 0,1

Tabla 16: Valores obtenidos en la medicion en milimetros de la Longitud del escafoides (LE2), Gap
escafosemilunar (GAPSL2) y sus respectivos valores normalizados (LEN2 y GAPSLN2), en proyeccion
Anteroposterior bajo traccién del tenddn extensor carpi ulnaris (APECU2) y tendones extensor carpi
radialis longus y brevis (APR2) en los especimenes con modelo de inestabilidad (fase 2)
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PROYECCION
APFCU2 APFCR2
VARIABLE LE2 LEN2 GAPSL2 GAPSLN2 LE2 LEN2 GAPSL2 GAPSLN2
MANO
1 1,55 | 0,7 0,45 0,15 2,17 1 0,72 0,31 0,12
2 1,8 | 0,63 0,37 0,13 1,77 | 0,62 0,3 0,14
3 2,73 1 0,65 0,35 0,18 1,71 | 0,62 0,4 0,15
4 2,6 0,76 0,4 0,15 2,18 | 0,74 0,33 0,1
5 2,18 0,74 04 0,13 1,87 0,63 0,31 0,1
6 24 0,89 0,63 0,12 2,32 1 0,75 0,32 0,17
7 2,57 0,81 0,64 0,27 1,67 | 0,72 0,36 0,17
8 2,4 | 0,72 0,4 0,11 2,2 | 0,64 0,4 0,14
9 2,8 | 0,85 0,3 0,08 1,4 | 0,63 0,3 0,14
10 3 0,9 0,41 0,17 1,18 | 0,49 @ 0,48 0,14
11 23 1 0,74 0,35 0,16 2 074 023 0,13
12 2,9 | 0,87 0,2 0,08 1,53 | 0,64 0,15 0,08
13 2,7 093 0,61 0,15 1,97 0,54 | 0,28 0,09
14 2,35 | 0,73 0,27 0,1 1,88 | 0,72 0,32 0,11
15 2,37 1 0,72 0,29 0,08 2,12 1 0,71 0,31 0,09

Tabla 17: Valores obtenidos en la medicién en milimetros de la Longitud del escafoides (LE2),
Gap escafosemilunar (GAPSL2) y sus respectivos valores normalizados (LEN2 y GAPSLN2),
en proyeccion Anteroposterior bajo traccion del tendén flexor carpi ulnaris (APFCU2) y flexor
carpi radialis (APFCR2) en los especimenes con modelo de inestabilidad (fase 2)
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ii. Proyecciones laterales

PROYECCION
LN2 LE2
VARIABLE AIPRD2 ASL2  LE2 DST2  ARL2 AIPRD2 ASL2 LE2 DST2 = ARL2
MANO
1 12,2 | 60,1 2,43 0,74 | 254 11,2 | 61,5 2,32 0,75 26,1
2 10,4 | 66,6 @ 2,45 047 | 17,1 10,6 | 59,3 2,42 0,52 22,5
3 12,3 | 66,9 2,32 037 | 204 11,7 @ 61,6 | 2,26 0,42 22,6
4 10,1 | 66,4 2,32 045 | 17,3 103 | 546 | 2,54 0,46 34,7
5 20,3 | 58,1 | 2.62 029 | 241 10,5 | 53,3 3,84 0,32 31,6
6 10,5 @ 67,2 3,11 046 | 644 10,3 | 27,8 1,98 0,41 33,9
7 19,3 | 73,6 @ 4,49 0,41 2,2 22,5 | 43,2 4,27 0,32 14,8
8 22,1 | 72,9 | 2,41 0,4 281 20,3 | 40,1 2,62 0,26 40,1
9 19,4 | 72,3 2,44 046 | 352 146 | 70,1 2,66 0,37 32,9
10 10,5 | 60,5 1,61 043 | 31,2 10,2 | 588 241 0,27 35,2
11 13,5 | 81,9 2,51 0,47 | 16,2 9,5 78,4 | 2,03 0,43 38,1
12 10,6 | 71,4 3,68 069 | 11,5 17,2 | 61,5 3,02 0,33 31,5
13 10,1 | 64,9 2,38 0,38 | 19,1 16,3 | 50,2 2,97 0,34 20,3
14 10,2 | 62,4 2,51 037 245 11,3 | 616 2,56 0,33 28,2
15 11,3 | 65,9 2,42 028 | 194 10,1 @ 64,2 2,63 0,41 21,6

Tabla 18: Valores obtenidos en la medicion del Angulo de Inclinacion Palmar del Radio Distal
(AIPRD2), Angulo Escafo-Semilunar (ASL2) y Angulo Radio-Lunar (ARL2) expresadas en grados
sexagesimales, y de la Longitud del Escafoides (LE2) y Traslacién Dorsal del Escafoides (DST2)

expresadas en milimetros en las proyecciones Lateral Neutra (LN2) y en Lateral en Extension (LE2)

en los especimenes con modelo de inestabilidad (fase 2)
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-
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LF2 LFCR2

VARIABLE AIPRD2 ASL2 LE2  DST2 ARL2 AIPRD2 ASL2 LE2 = DST2  ARL2

MANO
1 10,1 | 783 2,46 @ 077 | 21,2 10,7 | 792 2,46 | 0,73 | 202
2 11,4 | 732 237 053 183 11,4 | 778 245 088 | 192
3 11,8 | 723 301 042 209 11,9 783 289 063 @ 198
4 11,4 | 722 2,81 022 | 283 108 788 3,22 083 @ 226
5 19,7 | 671 3,18 038 | 381 196 82,7 3,57 031 | 358
6 12,1 | 706 2,88 @ 028 348 102 | 745 3,63 @041 | 21,2
7 26,1 | 71,4 3,13 036 | 228 142 @ 965 323 038 | 209
8 21,7 1079 2,57 @ 033 | 246 202 849 321 | 046 | 12,7
9 112 | 754 229 034 258 253 | 885 247 @051 | 41,1
10 132 | 682 271 028 202 153 | 799 225 035 | 202
11 10,7 | 794 3,09 032 203 92 | 8,3 309 052 | 102
12 102 | 776 3,09 @ 022 | 328 153 837 3,12 038 | 367
13 10,2 | 822 259 @ 022 | 205 229 883 309 044 | 378
14 11,1 | 69,1 261 @ 028 | 236 11,2 834 323 053 | 22,7
15 103 | 76,4 2,49 @ 035 205 11,1 | 822 2.8 . 057 | 195

Tabla 19: Valores obtenidos en la medicion del Angulo de Inclinacion Palmar del Radio Distal (AIPRD2),

Angulo Escafo-Semilunar (ASL2) y Angulo Radio-Lunar (ARL2) expresadas en grados sexagesimales,

y de la Longitud del Escafoides (LE2) y Traslacion Dorsal del Escafoides (DST2) expresadas en

milimetros en las proyecciones Lateral en Flexion (LF2) y en Lateral en flexion bajo traccion del tendén

flexor carpi radialis (LFCR2) en los especimenes con modelo de inestabilidad (fase 2)
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iii. Valores medios

Los valores de las variables obtenidos tras la realizacién del modelo de

inestabilidad (fase 2) se han resumido en la tabla 20, donde se detalla rango, media y

desviacion tipica.

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS — FASE 2

N | Minimo | M&ximo | Media | Desuv. tip.
Longitud del Escafoides normalizada en proyeccion AP
i » 15 0,63 1,39 0,8900 | 0,11888
neutra con modelo de inestabilidad
GAP escafosemilunar normalizado en proyeccion AP
; . 15 0,00 0,22 0,1015 | 0,07081
neutra con modelo de inestabilidad
Longitud del Escafoides normalizada en proyeccion AP
L ) ) i - 15 0,91 1,35 1,1746 | 0,15295
en desviacion cubital pasiva con modelo de inestabilidad
GAP escafosemilunar normalizado en proyeccion AP en
L ) : ) - 15 0,08 0,24 0,1392 | 0,05408
desviacion cubital pasiva con modelo de inestabilidad
Longitud del Escafoides normalizada en proyeccion AP
L ) : . » 15 0,37 1,04 0,8046 | 0,19033
en desviacion radial pasiva con modelo de inestabilidad
GAP escafosemilunar normalizado en proyeccion AP en
L . : ) - 15 0,05 0,22 0,1185 | 0,06362
desviacién radial pasiva con modelo de inestabilidad
Longitud del Escafoides normalizada en proyeccion AP
bajo traccion del cubital posterior con modelo de 15 0,84 1,80 1,1742 | 0,29141
inestabilidad
GAP escafosemilunar normalizado en proyeccion AP
bajo traccién del cubital posterior con modelo de 15 0,07 0,47 0,1500 | 0,10686
inestabilidad
Longitud del Escafoides normalizada en proyeccion AP
: Ny ) i . 15 0,70 1,27 ,9400 | 0,19716
bajo traccién de los radiales con modelo de inestabilidad
GAP escafosemilunar normalizado en proyecciéon AP
15 0,03 0,24 0,1083 | 0,05589

bajo traccién de los radiales con modelo de inestabilidad
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Longitud del Escafoides normalizada en proyeccion AP
bajo traccién del cubital anterior con modelo de
inestabilidad

15

0,63

1,23

0,9062

0,16368

GAP escafosemilunar normalizado en proyeccion AP
bajo traccidn del cubital anterior con modelo de
inestabilidad

15

0,08

0,17

0,1192

0,03475

Longitud del Escafoides normalizada en proyeccion AP
bajo traccion del palmar mayor con modelo de
inestabilidad

15

0,49

0,75

0,6685

0,17146

GAP escafosemilunar normalizado en proyecciéon AP
bajo traccién del palmar mayor con modelo de
inestabilidad

15

0,08

0,50

0,1731

0,11302

Angulo de inclinacion palmar del radio distal en
proyeccion lateral neutra con modelo de inestabilidad

15

10,1

19,4

14,180

5,8223

Angulo escafosemilunar en proyeccion lateral neutra con
modelo de inestabilidad

15

58,1

81,9,0

71,700

10,7350

Angulo radiolunar en proyeccion lateral neutra con
modelo de inestabilidad

15

11,5

64,5

23,690

18,0026

Longitud del escafoides en proyeccidn lateral neutra con
modelo de inestabilidad

15

0,60

4,49

2,5420

1,05753

Traslacion dorsal del polo proximal del escafoides en
proyeccién lateral neutra con modelo de inestabilidad

15

0,29

0,74

0,4540

0,12057

Angulo de inclinacion palmar del radio distal en
proyeccion lateral en extension con modelo de
inestabilidad

15

9,5

22,3

14,850

4,6390

Angulo escafosemilunar en proyeccion lateral en
extension con modelo de inestabilidad

15

40,1

78,4

56,820

19,6311

Angulo radiolunar en proyeccion lateral en extension con
modelo de inestabilidad

15

14,8

40,1

31,300

7,8273

Longitud del escafoides en proyeccion lateral en
extension con modelo de inestabilidad

15

1,40

4,27

2,6330

0,88480

Traslacion dorsal del polo proximal del escafoides en
proyeccién lateral en extensién con modelo de
inestabilidad

15

0,26

0,75

0,4990

0,06740

Angulo de inclinacién palmar del radio distal en
proyeccion lateral en flexion con modelo de inestabilidad

15

10,1

26,1

15,650

7,3302
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Angulo escafosemilunar en proyeccion lateral en flexion

. . 15 67,1 107,9 | 81,810 | 15,9440
con modelo de inestabilidad
Angulo radiolunar en proyeccion lateral en flexion con
) » 15 18,3 38,1 26,820 | 6,4745
modelo de inestabilidad
Longitud del escafoides en proyeccion lateral en flexién
) - 15 1,70 4,13 2,8260 | 0,63356
con modelo de inestabilidad
Traslacion dorsal del polo proximal del escafoides en
» o : - 15 0,22 0,77 0,5250 | 0,12140
proyeccion lateral en flexion con modelo de inestabilidad
Angulo de inclinacion palmar del radio distal en
proyeccion lateral bajo traccion del palmar mayor con 15 9,2 25,3 15,160 | 4,5466
modelo de inestabilidad
Angulo escafosemilunar en proyeccion lateral bajo
. ) - 15 77,8 96,5 87,800 | 12,1458
traccion del palmar mayor con modelo de inestabilidad
Angulo radiolunar en proyeccion lateral bajo traccion del
) » 15 10,2 41,1 26,850 | 11,1194
palmar mayor con modelo de inestabilidad
Longitud del escafoides en proyeccion lateral bajo
. i - 15 2,25 3,63 3,0750 | 0,43030
traccion del palmar mayor con modelo de inestabilidad
Traslacion dorsal del polo proximal del escafoides en
proyeccion lateral bajo traccion del palmar mayor con 15 0,31 0,88 0,5890 | 0,10290

modelo de inestabilidad

Tabla 20: Valores medios de los estadisticos descriptivos en la fase 2 (modelo de inestabilidad)

iv. Comportamiento del carpo con el modelo de inestabilidad

Durante la diseccién, comprobamos que la seccion aislada del SLIL puede provocar
tan solo cambios sutiles en la alineacion del escafoides, pero no era suficiente para causar
inestabilidad escafosemilunar estética. Secuencialmente confirmamos que al seccionar
también los ligamentos radio-escafo-hueso grande y los ligamentos del area escafo-

trapeciotrapezoidal el escafoides quedaba completamente disociado del semilunar, se
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producia la inestabilidad macroscopica y aparecia la subluxacion rotatoria del escafoides,
observando desde una vision dorsal cémo el escafoides se verticalizaba y se montaba sobre

el labio dorsal de la fosa sigmoidea del radio.

Fig. 110: A: Seccién aislada de SLIL. Ausencia de subluxacion rotatoria del escafoides. B: Seccién de SLIL
+ Estabilizadores secundarios. Subluxacién rotatoria del escafoides. E: Escafoides; L: Semilunar; R: Radio.

i. Proyecciones anteroposteriores:

En el estudio radioscopico en proyeccion AP neutra se registré una longitud

normalizada del escafoides de 0,89 + 0,11 mm y un gap escafosemilunar normalizado de

0,10 + 0,07 mm. (Fig. 111).
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& LEN¥®0,98
AP NEG i GAP SL = 0,1

Fig. 111: Medicion de LEN y GAPSLN en proyeccion AP neutra en
la mano n° 6 tras la realizacién del modelo de inestabilidad.

Se confirm6 que en maxima desviacion cubital pasiva y bajo traccion del tendén
cubital posterior toda la hilera proximal del carpo estaba extendida, observandose la méxima
longitud de escafoides (1,17 + 0,15 mm y 1,17 + 0,29 mm respectivamente) y el maximo

valor del gap escafosemilunar (0,13 + 0,05 mm y 0,15 + 0,10 mm respectivamente, Fig. 112)
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S | LEN = 1,42
AP CUBITALRASIVA 8 APTRACCIONECU  GAPSL=0,16

Fig. 112: Medicion de LEN y GAPSLN en proyeccion AP en desviacion cubital pasiva y
bajo traccién del ECU en la mano n° 6 tras la realizacion del modelo de inestabilidad.

Por el contrario, en maxima desviacion radial pasiva la hilera proximal del carpo se
encontraba flexionada, y con la flexion del escafoides se pudo observar el signo del anillo.
Esto se tradujo en una disminucion de la longitud normalizada del escafoides registrada
hasta 0,80 + 0,19 mm y una disminucién del gap escafosemilunar normalizado hasta 0,11 +

0,006 mm en promedio (Fig. 113)
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GAP-SL = 0,09

Fig. 113: Medicion de LEN y GAPSLN en proyeccion AP en desviacion radial
pasiva en la mano n° 6 tras la realizacién del modelo de inestabilidad.

La traccion de los tendones radiales revirtid la desalineaciéon, produciendo
extension del escafoides que recuperd longitud y mostré valores de 0,94 + 0,19 mm en
promedio, y redujo el gap escafosemilunar hasta 0,10 +0,05 mm en promedio. En esta

proyeccién también se observo la correccién del signo del anillo (Fig. 114)
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LEN = 1,01

ECREY ECRB GAP SL = 0,1

Fig. 114: Medicion de LEN y GAPSLN en proyecciéon AP bajo traccién del

ECRL y ECRB en la mano n° 6 tras la realizacién del modelo de inestabilidad.

La traccion del tenddn cubital anterior también indujo la flexién del escafoides, que
fue mas marcada que la observada en maxima desviacion radial pasiva y menos marcada
que la observada bajo traccion del palmar mayor, observandose una longitud normalizada
del escafoides de 0,90 + 0,16 mm en promedio y un menor aumento del intervalo

escafosemilunar hasta registrar 0,11 + 0,03 mm en promedio. (Fig. 115)
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AP TRACCION FCU 9 =0,12

Fig. 115: Medicion de LEN y GAPSLN en proyeccion AP bajo traccién del
FCU en la mano n° 6 tras la realizaciéon del modelo de inestabilidad.

La flexion del escafoides aumentd todavia mas bajo traccion del FCR, y la
radioscopia mostré6 una disminucién en la longitud normalizada del escafoides hasta
registrar valores de 0,66 + 0,17 mm, y un aumento del gap escafosemilunar normalizado
hasta 0,17 + 0,11 mm en promedio, por lo que en esta proyeccion se observé la minima

longitud del escafoides y el maximo intervalo escafosemilunar de la fase 2 del estudio; se
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observé alin mejor el signo del anillo y se la aparicién de una subluxacion dorsorradial del

escafoides en el radio distal.

i1

Fig. 116: Medicion de LEN y GAPSLN en proyeccién AP bajo traccion del FCR en la mano
n° 6 tras la realizacion del modelo de inestabilidad. Se observa como el polo proximal se

superpone con la estiloides radial como signo indirecto de luxacion radioescafoidea dorsal.

ii. Proyecciones laterales

Debido a la vulneracion de los ligamentos estabilizadores primarios y secundarios

al completar el modelo de inestabilidad, el angulo escafosemilunar aumenté
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considerablemente en todas las proyecciones laterales con respecto a los valores
fisiolégicos observables en una mufieca sana, usualmente entre 30° y 60°. Observamos
como en proyeccion lateral neutra el angulo aument6 hasta un promedio de 71,70 + 10,73°,
valor que aument6 ostensiblemente mas en la proyeccion lateral en flexién bajo traccion del
tendon FCR situandose en promedio en 87,80 + 12,14°. En la proyeccion lateral en flexion
aumenté respecto a la proyeccion neutra y respecto a la normalidad, pero algo menos,
situandose en 81,81 + 15,94°. La Unica proyeccion en la que no rebaso los limites de la
normalidad, situandose por debajo de 60°, fue en la proyeccion lateral en extension 56,82

+19,6° (Fig. 117)

ANGULO SL = 70,6° N FCR ANGULO SL =74,5°

Fig. 117. Determinacion del angulo escafosemilunar en las proyeccones laterales en la
mano n° 6 tras la realizacion del modelo de inestabilidad. A = Neutro. B = Extension. C =

Flexién. D = Flexion en tracciéon FCR.

El angulo radiolunar determinado en proyeccion lateral neutra fue en promedio de
23,69 + 18,002°. Este valor aumentd hasta los 31,30 + 7,82° medidos en extensién y se

redujo en las proyecciones en flexion maxima sin traccién y bajo traccién del tendén FCR,
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obteniendo valores promedio muy similares (26,82° + 6,47° y 26,85° + 11,11°
respectivamente). El &ngulo radiolunar fisioldgico es de 0-15°. Este aumento en el angulo
radiolunar observado se debe al anormal posicionamiento del semilunar en los movimientos
de flexo extensién de la mufieca al estar lesionados sus estabilizadores capsulo

ligamentosos en la elaboracién del modelo de inestabilidad.

La traslacion dorsal del escafoides observada en proyeccién lateral con la mufieca
en flexoextensién neutra fue de 0,45 + 0,12 mm en promedio, valor que aumento levemente
en extensién las proyecciones en extensién maxima (0,49 + 0,06 mm), algo més en flexién
maxima (0,52 + 0,12 mm) y ain mas flexion maxima bajo traccién del tendén FCR (0,58 +
0,10 mm) lo cual se produce por la posicion anémala que adopta el escafoides en flexion y
verticalizacién, provocando el anormal desplazamiento de su polo proximal con los
movimientos de flexoextensién de la mufieca, llegando incluso a subluxarse por encima de
la cornisa dorsal del radio distal, por lo que indefectiblemente se desplaza su centro de

rotacion con respecto al centroide de la fosa sigmoidea del radio distal. (Fig. 118)
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Fig. 118: Aplicacion del método de Chan para calcular el DST en la mano n° 6 en flexién bajo
traccion del tendon FCR. A: Fase A (Situacion basal); B: Fase B (modelo de inestabilidad):
Se observa subluxacion dorsal del escafoides (DST). El circulo de linea continua indica la
concavidad de la superficie de la articulacién del radio y el circulo de linea punteada
representa el polo proximal del escafoides para estimar la traslacion dorsal del escafoides.

c) Estudio radiocinemético de los especimenes tras la realizacion de la osteotomia

Realizamos la osteotomia dorsal en flexion del radio distal y la determinacion de las
variables en las proyecciones segun la misma secuencia que en las fases 1y 2, y las
marcamos como 3 para referir que se hicieron sobre los especimenes en los que se habia
realizado la osteotomia: APN3, APCP3, APRP3, APR3, APECU3, APFCU3, APFCRS3, LN3,
LE3, LF3 y LFCRS; al igual que en las otras fases, en cada espécimen tomamos todas las
proyecciones y en cada proyeccion realizamos la medida de todas las variables. Los
resultados fueron tabulados en formato Excel, indicando los valores obtenidos y los valores

normalizados segun la referencia de cada parametro marcando con N.
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i. Proyecciones anteroposteriores

[ e

APN3 APCP3 APRP3
VARIABLE | LE3 | LEN3 | GAPSL3 | GAPSLN3 | LE3 | LEN3 | GAPSL3 | GAPSLN3 | LE3 | LEN3 | GAPSL3 | GAPSLN3
MANO
1 2,18 0,74 0,12 & 005 |322 135 0,17 @ 007 234 08 008 0,02
2 1,77 0,69 | 0,14 = 005 2,56 0,94 011 004 1,89 0,79 0 0
3 2,39 0,77 0,14 | 005 298 13 | 026 | 008 201 081 011 0,04
4 2,36 0,76 025 006 2,78 1,1 03 | 009 241 079 029 0,11
5 226 08 O 0 337 1,22 021 007 222 083 014 0,05
6 2,49 0,89 008 | 0,07 318 1,17 023 | 0,11 2,62 081 0,17 | 0,06
7 2,76/ 0,96 0024 | 0,07 352 1,35 027 | 01 258 092 0,18 0,06
8 32/09 02 007 34109 03 | 009 3 078 02 | 005
9 36116 03 | 009 32 11 | 025 | 008 24 12 031 0,06
10 2,21, 091 015 | 006 27 075 04 | 017 27 1,12 05 | 0,5
11 3 1,3 023 008 28 024 023 005 34 109 021 0,04
12 2,25 0,71 01 | 004 235 1,02 015 | 007 1,7 073 01 0,04
13 2,7 087 012 005 24 08 03 006 26 108 01 0,04
14 2,51 0,78 021 @ 007 |264 12 026 008 249 079 021 0,07
15 2,52 0,77 024 006 |261 12 028 008 246 073 015 0,06

Tabla 21: Valores obtenidos en la medicion en milimetros de la Longitud del escafoides (LE3), Gap
escafosemilunar (GAPSL3) y sus respectivos valores normalizados (LEN3 y GAPSLN3), en
proyeccion Anteroposterior Neutra (APN3), Desviacion Cubital Maxima (APCP3) y Desviacion Radial
Maxima (APRP3) en los especimenes tras la realizacion de la osteotomia (fase 3)
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APR3 APECU3
VARIABLE LE3 LEN3 GAPSL3 GAPSLN3 LE3 LEN3 GAPSL3 GAPSLN3
MANO
1 2,83 1,06 0,1 0,05 |3,24 1,12 | 0,16 0,07
2 2,62 | 0,82 0 0 2,63 1,06 0,23 0,09
3 2,47 091 0,11 006 |31 12 | 036 0,07
4 2,5 082 032 0,06 | 3,1 1,01 0,29 0,11
5 2,57 | 0,97 0 0 2,87 0,97 0,18 0,06
6 2,56 0,93 0,11 0,03 335 1,21 0,29 0,13
7 2,42 1 0,79 0,21 0,07 2,55 0,99 0,25 0,07
8 2,6 081 02 008 |34 1,05 032 0,09
9 3 1,13 0.2 0,06 4 1,17 02 0,05
10 1,8 | 0,75 0,59 016 2,81 1,09 0.2 0,07
11 32 | 1,14 0,27 0,08 3 1,07 045 0,06
12 2,39 0,94 0,08 007 |22 1,17 011 0,05
13 2,45 1,39 | 0,18 01 296 1,02 035 0,09
14 2,61 0,81 0,19 0,09 2,72 0,89 0,29 0,1
15 2,56 0,83 | 0,16 0,08 2,69 0,92 0,29 0,09

Tabla 22: Valores obtenidos en la medicion en milimetros de la Longitud del
escafoides (LE3), Gap escafosemilunar (GAPSL3) y sus respectivos valores
normalizados (LEN3 y GAPSLN3), en proyeccion Anteroposterior bajo traccion del
tendon extensor carpi ulnaris (APECU3) y tendones extensor carpi radialis longus

y brevis (APRS3) en los especimenes tras la realizacion de la osteotomia (fase 3)
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APFCU3 APFCR3
VARIABLE LE3 | LEN3 GAPSL3 GAPSLN3 LE3 LEN3 GAPSL3 GAPSLN3
MANO

1 1,92 | 0,71 0,07 0,02 1,6 | 0,62 0,24 0,1

2 2,13 | 0,67 0,18 0,06 1,39 0,5 0,37 0,12
3 1,97 | 0,67 0 0 1,55 0,6 0,23 0,07
4 2,45 | 0,74 0,26 0,09 2,04 0,71 0,25 0,07
5 2,3 | 0,72 0 0 191 0,64 0,19 0,06
6 2,36 | 0,89 0,37 0,02 2 0,58 0,2 0,1

7 1,81 | 0,71 0,29 0,08 1,99 | 0,57 0,45 0,11
8 2,8 | 0,84 0,1 0,03 2,4 | 0,75 0,2 0,08
9 2,5 | 0,79 0,3 0,05 1,4 | 0,51 0,25 0,1

10 2,94 | 0,83 0,29 0,08 1,83 | 0,72 0,3 0,11
11 2,2 | 0,75 0,17 0,09 1,35 0,75 0,2 0,12
12 2,3 | 0,96 0,2 0,06 1 0,5 0,17 0,07
13 1,66 | 0,89 0,16 0,07 1,66 0,75 0,22 0,06
14 2,49 | 0,77 0,23 0,08 1,9 | 0,75 0,27 0,09
15 2,49 | 0,73 0,25 0,07 1,92 0,72 0,28 0,08

Tabla 23: Valores obtenidos en la medicién en milimetros de la Longitud del escafoides (LE3),
Gap escafosemilunar (GAPSL3) y sus respectivos valores normalizados (LEN3 y GAPSLN3),
en proyeccion Anteroposterior bajo traccion del tendén flexor carpi ulnaris (APFCU3) y el
tendon flexor carpi radialis (APFCR3) en los especimenes tras la realizacion de la osteotomia
(fase 3)
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ii. Proyecciones laterales

[ e

LN3 LE3
VARIABLE AIPRD3 ASL3 LE3 = DST3  ARL3 AIPRD3 ASL3 LE3 = DST3  ARL3
MANO

1 31,8 | 235 225 025 | 142 376 31,2 287 025 12,7

2 23,5 382 277 | 062 | 141 12,1 | 326 | 237 @ 0,36 17,7

3 282 41,3 2,12 | 042 | 13,1 22,6 301 2,79 @ 0,34 14,5

4 27,4 405 2,17 @ 038 124 283 396 222 0,35 14,5

5 39,2 | 475| 295 033 151 369 398 288 042 12,3

6 332 | 442 | 2,17 @ 037 232 352 269 231 023 19,5

7 334 | 509 | 2,46 @ 0,46 0 30,1 | 17,5 298 @ 0,16 11,6

8 30,1 | 532| 264 037 202 322 123 248 @ 0,16 22,5

9 288 | 40,7 2,11 | 045 | 141 17,1 | 31,9 271 | 0,12 12,7
10 23,1 356 258 | 025 | 235 232 |322 258 0,25 241
11 23,7 553 243 | 037 121 223 529 228 041 22,9
12 262 50,8 2,15 @ 046 | 21 441 391 322 021 3,1
13 36,1 | 489 2,85 019 | 10,7 244 | 294 309 @ 0,25 11,2
14 322 1389 233 032 | 128 292 355 231 | 0,38 14,8
15 336 | 405 2,29 031 | 13,3 324 389 237 | 044 15,1

Tabla 24: Valores obtenidos en la medicion del Angulo de Inclinacién Palmar del Radio Distal
(AIPRD3), Angulo Escafo-Semilunar (ASL3) y Angulo Radio-Lunar (ARL3) expresadas en grados
sexagesimales, y de la Longitud del Escafoides (LE3) y Traslacion Dorsal del Escafoides (DST3)
expresadas en milimetros en las proyecciones Lateral Neutra (LN3) y en Lateral en Extension

(LE3) en los especimenes especimenes tras la realizacion de la osteotomia (fase 3)
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LF3 LFCR3
VARIABLE AIPRD3 ASL3  LE3 DST3  ARL3 AIPRD3 ASL3  LE3 DST3 ARL3
MANO
1 42,1 49,6 | 2,25 0,31 14,1 44,5 | 40,5 2,66 0,24 26,9
2 24,8 50,5 | 2,14 0,32 13,4 24,9 | 49,2 | 2,66 0,41 12,2
3 19,9 50,1 3,13 0,42 12,1 31,5 | 51,1 | 2,87 0,36 11,3
4 28,4 44,2 | 2,76 0,24 14,4 29,1 | 46,1 3,04 0,38 13,9
5 38,3 41,7 | 3,26 0,21 22,3 353 | 43,4 3,29 0,22 33,4
6 35,1 50,3 | 2,81 0,29 31,2 39,2 | 53,4 2,99 0,17 20,9
7 33,5 42,8 | 2,53 0,25 20,7 | 44,5 | 50,7 | 2,87 0,32 19,8
8 34,7 51,8 | 2,84 0,4 17,3 | 30,1 | 47,6 @ 3,02 0,31 11,5
9 25,7 50,1 | 2,66 0,26 20,3 | 26,7 | 51,9 | 3,14 0,25 21,3
10 37,2 42,2 | 2,21 0,09 10,7 | 24,2 | 47,1 2,21 0,05 12,1
11 23,6 45,6 | 2,04 0,33 13,2 | 25,1 | 48,8 | 2,72 0,33 19,2
12 40,7 43,7 2,6 0,31 22,3 | 44,6 | 488 | 2,71 0,25 26,4
13 30,7 42,3 | 2,57 0,42 16,1 45,1 | 48,9 2,25 0,31 28,1
14 29,7 46,8 | 2,52 0,22 134 316 | 51,8 291 0,21 13,1
15 33,5 49,7 | 2,66 0,31 14,4 31,2 | 40,3 | 2,97 0,36 14,3

Tabla 25: Valores obtenidos en la medicion del Angulo de Inclinacion Palmar del Radio Distal
(AIPRD3), Angulo Escafo-Semilunar (ASL3) y Angulo Radio-Lunar (ARL3) expresadas en grados
sexagesimales, y de la Longitud del Escafoides (LE3) y Traslacion Dorsal del Escafoides (DST3)
expresadas en milimetros en las proyecciones Lateral en Flexion (LF3) y en Lateral en flexion bajo

traccion del tendén FCR (LFCR3) en especimenes tras la realizacion de la osteotomia (fase 3)
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iii. Valores medios

Los valores de las variables obtenidos tras la realizacion de la osteotomia en flexion del
radio distal (fase 3) se han resumido en la tabla 26, donde se detalla rango como maximo y

minimo, media y desviacion tipica.

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS — FASE 3

N | Minimo | Maximo | Media | Desv. tip.

Longitud del Escafoides normalizada en proyeccion

. L . 15 | 0,69 1,16 1,0217 | 0,17554
AP neutra con osteotomia en flexion del radio distal
GAP escafosemilunar normalizado en proyeccion AP

, ., . 15 0,00 0,09 0,0583 | 0,02791
neutra con osteotomia en flexion del radio distal

Longitud del Escafoides normalizada en proyeccion
AP en desviacion cubital pasiva con osteotomiaen | 15 0,24 1,35 1,1100 | 0,13804
flexion del radio distal
GAP escafosemilunar normalizado en proyeccion AP
en desviacion cubital pasiva con osteotomia en 15 0,04 0,10 0,0742 | 0,03655
flexion del radio distal
Longitud del Escafoides normalizada en proyeccion
AP en desviacion radial pasiva con osteotomia en 15 | 0,73 1,20 0,9267 | 0,16013
flexion del radio distal
GAP escafosemilunar normalizado en proyecciéon AP
en desviacion radial pasiva con osteotomia en 15 | 0,00 0,15 0,0467 | 0,02387
flexion del radio distal
Longitud del Escafoides normalizada en proyeccion
AP bajo traccién del cubital posterior con osteotomia | 15 0,89 1,42 1,0827 | 0,07577
en flexion del radio distal
GAP escafosemilunar normalizado en proyeccion AP
bajo traccion del cubital posterior con osteotomia en | 15 0,05 0,11 0,0700 | 0,02544
flexion del radio distal
Longitud del Escafoides normalizada en proyeccion
AP bajo traccién de los radiales con osteotomiaen | 15 | 0,73 1,2 0,9418 | 0,20361
flexion del radio distal
GAP escafosemilunar normalizado en proyeccion AP
bajo traccion de los radiales con osteotomia en 15 | 0,00 0,16 0,0582 | 0,04579
flexion del radio distal
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Longitud del Escafoides normalizada en proyeccion
AP bajo traccion del cubital anterior con osteotomia
en flexién del radio distal
GAP escafosemilunar normalizado en proyeccion AP
bajo traccion del cubital anterior con osteotomia en
flexion del radio distal
Longitud del Escafoides normalizada en proyeccion
AP bajo traccién del palmar mayor con osteotomia
en flexion del radio distal
GAP escafosemilunar normalizado en proyeccion AP
bajo traccion del palmar mayor con osteotomia en
flexién del radio distal
Angulo de inclinacion palmar del radio distal en
proyeccion lateral neutra con osteotomia en flexion
del radio distal
Angulo escafosemilunar en proyeccion lateral neutra
con osteotomia en flexién del radio distal
Angulo radiolunar en proyeccion lateral neutra con
osteotomia en flexion del radio distal
Longitud del escafoides en proyeccion lateral neutra
con osteotomia en flexién del radio distal
Traslacién dorsal del polo proximal del escafoides en
proyeccion lateral neutra con osteotomia en flexion
del radio distal
Angulo de inclinacion palmar del radio distal en
proyeccion lateral en extension con osteotomia en
flexion del radio distal
Angulo escafosemilunar en proyeccion lateral en
extension con osteotomia en flexién del radio distal
Angulo radiolunar en proyeccion lateral en extension
con osteotomia en flexidn del radio distal
Longitud del escafoides en proyeccion lateral en
extension con osteotomia en flexion del radio distal
Traslacién dorsal del polo proximal del escafoides en
proyeccion lateral en extension con osteotomia en
flexién del radio distal
Angulo de inclinacion palmar del radio distal en
proyeccion lateral en flexiéon con osteotomia en
flexion del radio distal
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Angulo escafosemilunar en proyeccion lateral en
flexion con osteotomia en flexion del radio distal
Angulo radiolunar en proyeccion lateral en flexion
con osteotomia en flexidn del radio distal
Longitud del escafoides en proyeccion lateral en
flexion con osteotomia en flexion del radio distal
Traslacién dorsal del polo proximal del escafoides en
proyeccion lateral en flexién con osteotomia en
flexién del radio distal
Angulo de inclinacion palmar del radio distal en
proyeccion lateral bajo traccion del palmar mayor
con osteotomia en flexién del radio distal
Angulo escafosemilunar en proyeccion lateral bajo
traccion del palmar mayor con osteotomia en flexion
del radio distal
Angulo radiolunar en proyeccion lateral bajo traccion
del palmar mayor con osteotomia en flexion del radio
distal
Longitud del escafoides en proyeccion lateral bajo
traccion del palmar mayor con osteotomia en flexion
del radio distal
Traslacién dorsal del polo proximal del escafoides en
proyeccion lateral bajo traccion del palmar mayor
con osteotomia en flexién del radio distal
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41,7

10,7

2,04

0,09

24,2

40,3

11,3

1,87

0,05

51,8

31,2

3,26

0,42

45,1

52,3

33,4

3,29

0,41

45,708

20,733

2,5858

0,2917

34,642

48,733

24,800

2,6125

0,2792

Tabla 26: Valores medios de los estadisticos descriptivos en la fase 3 (osteotomia)

iv. Comportamiento del carpo con la osteotomia

11,4093

18,6938

0,38529

0,10845

8,5953

11,6583

13,4944

0,44902

0,10300

Tras la realizacion de la osteotomia comprobamos como mejoraba la congruencia

escafosemilunar, la alineacion de la primera hilera del carpo y como se reducia la

subluxacion dorsorradial del escafoides (Fig. 119):
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Fig. 119: Efecto de la osteotomia en flexién del radio distal (*) sobre la alineacion del carpo en
la mano n° 6. A: lesion aislada del ligamento escafosemilunar (SLIL). B: Modelo completo de
inestabilidad escafosemilunar (divisién de SLIL + estabilizadores secundarios). C: Efecto de la
osteotomia en flexion del radio distal sobre la articulacion escafosemilunar. Se observa mejoria
de la congruencia escafosemilunar y el efecto de contencidn sobre la articulacion radiocarpiana,
mejorando la subluxacién dorsorradial del escafoides. e: Escafoides; s: Semilunar.

i. Proyecciones anteroposteriores:

Podemos observar como el valor promedio de la longitud normalizada del
escafoides en proyeccion anteroposterior neutra se sitda en 1,02 + 0,17 mm, y al igual que
ocurria en el andlisis radioldgico en situacion basal y tras la realizacion del modelo de
inestabilidad, los maximos valores que registra corresponden a los obtenidos en maxima
desviacién cubital pasiva (1,11 + 0,13 mm) y bajo traccién del tendén ECU (1,08 + 0,07

mm) (Fig 120).
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Fig. 120: Medicion de LEN y GAPSLN en proyeccion AP neutra en la

mano n° 6 tras la realizacion de la osteotomia.

LEN= 1,17 AP TRACCION ECU GAP SL= 0,13
AP CUBITAL PASIVA  cap SP- 0,11

L —

Fig. 121: Medicion de LEN y GAPSLN en proyeccion AP en desviacion cubital pasiva
y bajo traccién del ECU en la mano n° 6 tras la realizacién de la osteotomia.
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De la misma forma, como ocurria en los pasos anteriores, los valores observados
en desviacion radial pasiva eran bastante mas bajos (0,92 + 0,16 mm), como igualmente
bajos fueron los registrados bajo traccion de los tendones ECRL y ERCB (0,94 + 0,20 mm)
y bajo traccion del tendén FCU (0,89 + 0,16 mm). Los valores promedio minimos observados

se produjeron bajo traccion del tendén FCR (0,61 + 0,09 mm) (Fig. 122):

LEN= 0,58
GAP SL=0,0

AP TRACCION FCR

Fig. 122: Medicion de LEN y GAPSLN en proyeccion AP en desviacion radial pasiva y bajo
traccion del FCR en la mano n° 6 tras la realizacion de la osteotomia. Aumenta el gap, pero no
se produce la luxacion radioescafoidea que habiamos observado en el modelo de inestabilidad.

El gap escafosemilunar normalizado observado en proyeccién anteroposterior
neutra tras la realizacién de la osteotomia fue de 0,05 + 0,02 mm en promedio, cifra que se
aproximadamente se mantuvo en las distintas posiciones de la mufieca con el efecto
restrictivo de la osteotomia y la mejoria en la alineacion del carpo. Aumentd levemente en

en desviacion cubital pasiva (0,07 + 0,03 mm) y bajo traccién del ECU (0,07 + 0,03 mm) y
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se redujo en maxima desviacion radial pasiva (0,04 + 0,02 mm) y bajo traccion de los
tendones extensores radiales (0,05 + 0,04 mm). En las proyecciones en flexiéon se obtuvo
un resultado muy parecido, 0,06 + 0,02 mm bajo traccién FCU y 0,06 + 0,03 mm bajo

traccion FCR.

El efecto de contencion de la osteotomia sobre la articulacion radiocarpiana se puso
de manifiesto al observar una mejoria en la congruencia escafosemilunar, una correccion
en la subluxacién dorsorradial del escafoides y una alineacion de la primera hilera del carpo

hasta una situacién muy similar a la observada al inicio del estudio (Fig 123):

Fig. 123: Comportamiento radiografico del carpo en proyecciéon AP en traccion del tendén FCR

en lamano n%6. A: Fase A - situacion basal; B: Fase B - Modelo de inestabilidad. La superposicion
del contorno del escafoides en el radio se observa como un signo indirecto de luxacién del
radioescafoides (flecha blanca). C: Fase C — Tras la realizacidn de la osteotomia en flexion del

radio distal. El signo del anillo es evidente, pero no se observa luxacion radioescafoidea.
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ii. Proyecciones laterales

En las proyecciones laterales observamos cémo el angulo de inclinacién palmar del
radio distal aumenté aproximadamente 15-20° respecto a la inclinacion fisiolégica de una
mufieca sana, que se situa en torno a los 10° de flexion. Este aumento de angulaciéon estuvo
determinado por la angulacién que aporté la osteotomia sumada a la flexion fisiolégica del

radio distal (Fig. 124)

El &ngulo escafosemilunar promedio registrado en todas las proyecciones laterales
estuvo siempre dentro del rango fisiolégico de este angulo en una mufieca sana,
encontrandose siempre entre 30 y 60°. Esto se debe al efecto corrector de la osteotomia en
la alineacion del escafoides, en posicion mas horizontalizada, y a la mejora de la
congruencia articular del escafoides y el semilunar en los movimientos de la mufieca (Fig.

124)

Fig 124: Comportamiento radiografico del carpo en proyeccion lateral en la mano n°6: A:

Fase A - situacion basal; B: Fase B - Modelo de inestabilidad. Se puede observar
incongruencia y aumento en el &ngulo escafosemilunar. C: Fase C — Tras la realizacion de la
osteotomia en flexion del radio distal. El escafoides y el semilunar han vuelto a tener una
relacion normal, y el angulo escafolsemiunar se ha normalizado. E: Escafoides. S: Semilunar
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El angulo escafosemilunar observado en proyeccion lateral con la mufieca en
flexoextensién neutra fue de 50,57 + 14,54°, reduciéndose ostensiblemente hasta situarse
en promedio en 33,15° + 12,45° al colocar la mufieca en extension pasiva maxima, y
reduciéndose también, aunque de forma menos marcada en maxima flexion pasiva (45,70

+11,40°) y en flexion bajo traccion del tendén FCR (48,73 + 11,65°) (Fig. 125)

ANGULO SL =50,3° ‘ GULO SL=53,4°

Fig. 125. Determinacion del angulo escafosemilunar en las proyeccénes laterales en la
mano n° 6 tras la realizacién del modelo de la osteotomia. A = Neutro; B = Extensién.;C
= Flexion; D = Flexion en traccion FCR.

El angulo radiolunar determinado en proyeccion lateral neutra fue en promedio de
11,90 + 9,39°. Este valor fluctué con los movimientos de flexo-extension de la mufieca,
aumentando hasta los 15,73 + 9,89° medidos en promedio en extension, y aumentando
también en las proyecciones en flexibn maxima sin traccién, hasta los 20,73° + 18,6° y algo
mas aun bajo traccién del tendon FCR, hasta los 24,80 + 13,49°. En cualquier caso, en el

rango de movilidad desde neutro hasta extensiébn maxima pasiva el angulo registrado en
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promedio se sitla entre 0-15°, lo que quiere decir que se encuentra dentro del valor
fisiologico; y los valores registrados en flexién pasiva y bajo traccion del tendén FCR estan
por debajo de los observados en el modelo de inestabilidad, por lo que el efecto de

correccién de la osteotomia también se manifiesta en los valores registrados en flexion.

La traslacion dorsal del escafoides promedia observada en proyeccién lateral con la
mufieca en flexoextension neutra fue de 0,37 + 0,12 mm, valor que se redujo en las
proyecciones en maxima extension pasiva situandose en 0,27 + 0,12 mm, y sin embargo en
méxima flexién pasiva y bajo traccion del tendén FCR se mantuvo, obteniéndose valores
muy similares (0,29 + 0,10 mm y 0,27 + 0,10 mm respectivamente). La subluxacion
dorsorradial del escafoides sobre el radio distal mejor6 tras la realizacion de la osteotomia

hasta obtener valores muy similares a la situacion basal, como se puede observar en la fig.

126:

Fig. 126: Aplicacion del método de Chan para calcular el DST en la mano n°6 en proyeccion lateral
bajo traccion FCR. A: Fase A - situacion basal; B: Fase B - Modelo de inestabilidad. Se puede observar
una subluxacion dorsal del polo proximal del escafoides sobre el radio. C: Fase C — Tras la realizacién
de la osteotomia en flexion del radio distal: Se corrige la subluxacién del escafoides y los circulos
vuelven a ser concéntricos. El circulo de linea continua indica la concavidad de la superficie de la

articulacién del radio, y el circulo de linea punteada representa el polo proximal del escafoides.
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d) Analisis comparativo

Una vez concluido el analisis descriptivo realizamos un estudio bivariante con el objetivo

de comparar los resultados en las tres fases del trabajo experimental:

A. Situacién basal vs. Modelo de inestabilidad

B. Modelo de inestabilidad vs. Osteotomia

C. Situacion basal vs. Osteotomia

A. ANALISIS COMPARATIVO ENTRE LOS ESPECIMENES EN SITUACION BASAL Y

TRAS LA REALIZACION DEL MODELO DE INESTABILIDAD (Fase 1 vs. Fase 2)

i. Proyecciones anteroposteriores

En la tabla 27 se muestran los resultados de las variables estudiadas en

proyecciones AP en las fases 1y 2:

FASE Variable APN APRP APCP APR APECU APFCU APFCR
Longitud
Escafoides 0,88+0,13 0,85+ 0,24 1,20+ 0,18 0,98+0,15 | 1,12+0,22 0,90 +0,20 0,68+0,10
1
GAP SL 0,08 +0,02 0,08 + 0,01 0,09 + 0,04 0,07+0,02 |0,09+0,03 0,08 +0,02 0,09 +0,03
Longitud
Escafoides 0,89 +0,11 0,80 +0,19 1,17+ 0,15 0,94+0,19 | 1,17+0,29 0,90 +0,16 0,66 +0,17
2
GAP SL 0,10 + 0,07 0,11 +0,07 0,13 +0,05 0,10+0,05 | 0,15+0,10 0,11+0,03 0,17 + 0,11

Tabla 27. Medias de las medidas normalizadas + desviacion estandar (mm) en proyeccion

anteroposterior (AP). APN: proyeccién AP en posicion neutra; APRP: proyeccion AP en desviacion

radial; APCP: proyeccion AP en desviacion cubital; APR: proyeccion AP en traccion de los tendones

extensor carpi radialis longus y brevis; APECU: proyeccion AP en traccion del tendon extensor carpi

ulnaris; APFCU: proyeccion AP en traccion del tendon flexor carpi ulnaris; APFCR: proyeccion AP en

traccién del tenddn flexor carpi radialis; FASES: 1: situacion basal. 2: modelo de inestabilidad.
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La evaluacion de las diferencias observadas entre las mediciones en situacion basal
y tras la realizacion del modelo de inestabilidad se realiz6 mediante la aplicacion del test de

Wilcoxon con los siguientes resultados (tabla 28):

TEST DE WILCOXON - FASE 1 vs. FASE 2 (AP)

Variable | APN | APRP | APCP | APR | APECU APFCU APFCR

Longitud | 555 | 310 | 0.028  0.917 | 0.917 0.279 0.449
escafoides

Valor p
GAPSL | 0.173 | 0.125 | 0.043 | 0.528 | 0.066 0.026 0.018

Tabla 28. Tabla resumen del valor de p mediante la prueba de Wilcoxon para la comparativa de las
diferencias en la longitud del escafoides y el intervalo escafosemilunar en proyeccién anteroposterior
(AP) entre la fase 1 (situacion basal) y después de realizar el modelo de inestabilidad (fase 2). APN:
proyeccion AP en posicion neutra de la mufieca; APRP: proyeccion AP en desviacion radial; APCP:
proyeccion AP en desviacion cubital; APR: proyeccion AP en traccion de los tendones extensor carpi
radialis longus y brevis; APECU: proyeccion AP en traccion del tenddn cubital posterior; APFCU:
proyeccion AP en traccion del tenddn del extensor carpi ulnaris; APFCR: proyeccion AP en traccion
del tendon flexor carpi radialis. Cuadros sombreados: azul = diferencia estadisticamente significativa.

Verde: significacion marginal.

Las diferencias estadisticamente significativas se encontraron en las siguientes variables:

e Longitud del Escafoides normalizada en proyeccion AP en desviacion cubital pasiva:
situacién basal = 1,2029 + 0,18319 mm; modelo de inestabilidad = 1,1746 + 0,15295
mm p = 0,028.

e GAP escafosemilunar normalizado en proyeccion AP en desviacion cubital pasiva:
situacion basal = 0,0900 + 0,04397 mm; modelo de inestabilidad = 0,1392 + 0,05408
mm. p = 0,043.

e  GAP escafosemilunar normalizado en proyeccién AP bajo traccion del tenddn flexor
carpi ulnaris: situacion basal = 0,0813 + 0,02936 mm; modelo de inestabilidad =

0,1192 + 0,03475 mm., p = 0,026.
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GAP escafosemilunar normalizado en proyeccion AP bajo traccion del flexor carpi

radialis: situacion basal = 0,0924 + 0,03976 mm; modelo de inestabilidad = 0,1731

+0,11302 mm. p = 0,018.

Significacion marginal: GAP escafosemilunar normalizado en proyeccion AP bajo

traccion del tendén extensor carpi ulnaris: situacion basal: 0,09 + 0,03 mm; modelo

de inestabilidad = 0,15 + 0,10 mm; p = 0,066.

ii. Proyecciones laterales

proyeccion lateral en las fases 1y 2:

En la siguiente tabla se muestran los resultados de las variables estudiadas en

FASE Variable LN LE LF LFCR
Angulo Inclinacion Palmar 9.95+3.92 13.15+4.45 13.92 +3.22 17.72 + 6.63
Angulo SL 4847 +7.96 | 4248+1747 | 59.35+1237 | 63.40 +20.66
1
Angulo RL 15.22 +9.01 26.44 +10.01 14.85 + 8.98 2146 +5.54
DST 2.38+1.36 1.98+2.45 221+1.94 155+1.15
Angulo Inclinacion Palmar 1418 +5.85 14.85 +4.63 15.65 +7.33 15.16 + 4.54
Angulo SL 71.70+10.73 | 56.82+19.63 | 81.81+1594 | 87.80+12.14
2
Angulo RL 23.69+18 31.3+7.82 26.82+6.47 | 26.85+11.11
DST 211+2.35 3.24+253 2.37+2.55 3.81+1.39

Tabla 29. Medidas de las medias (mm y grados sexagesimales) con desviaciones estandar en proyeccion

lateral (L). LN: Proyeccion L en posicion neutra de la mufeca; LE: Proyeccion L en extension; LF:

Proyeccion L en flexion; LFCR: Proyeccion L en traccion del tendén Flexor Carpi Radialis; FASES: 1:

situacion basal; 2: modelo de inestabilidad. DST = Traslacién dorsal del escafoides.
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La evaluacion de las diferencias observadas entre las mediciones en situacién
basal y tras la realizacién del modelo de inestabilidad se realiz6 mediante la aplicacion del

test de Wilcoxon. Los resultados se recogieron en la tabla 30:

TEST DE WILCOXON - FASE 1vs. FASE 2 (L)

Variable LN LE LF LFCR
Angulo Inclinacién
Palmar 0.063 0.463 1 0.225
Angulo SL 0.018 0.018 0.018 0.018
Valor p
Angulo RL 0.091 0.398 0.046 0.225
DST 0.465 0.463 0.893 0.028

Tabla 30. Tabla resumen del valor de p mediante la prueba de Wilcoxon para las diferencias en la
inclinacién palmar, el angulo escafosemilunar, el angulo radiolunar y la traslacion dorsal del
escafoides (DST) en la proyeccion lateral (L) entre la fase 1 (situacién basal) y la fase 2 (modelo de
inestabilidad); LN: Proyeccion L en posicion neutra de la mufieca; LE: Proyeccion en L en extension;
LF: Proyeccion L en flexion; LFCR: Proyeccion L en traccion del tendén Flexor Carpi Radialis; DST:
Traslacion dorsal del escafoides. Cuadros sombreados: azul = diferencia estadisticamente

significativa. Verde: significacion marginal.

Las diferencias estadisticamente significativas se observan en las siguientes variables:

e Angulo escafosemilunar en proyeccion lateral neutra: situacion basal = 48,47 + 7,96°
vs. modelo de inestabilidad = 71,7 + 10,73°, p = 0,018.
e Angulo escafosemilunar en proyeccion lateral en extension: situacion basal =

42,486 + 17,47° vs. modelo de inestabilidad = 56,82 +19,63°; p = 0,018.
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e Angulo escafosemilunar en proyeccion lateral en flexion: situacion basal = 59,357 +

12,37° vs. modelo de inestabilidad = 81,81 + 15,94°, p = 0,018.

e Angulo escafosemilunar en proyeccion lateral bajo traccion FCR: situacion basal =

63.40 + 20.66° vs. modelo de inestabilidad = 87.80 + 12,14°; p_valor = 0,018.

e Angulo radiolunar en proyeccion lateral en flexion: situacion basal = 14,85 + 8,9859°

vs. modelo de inestabilidad = 26,82 + 6,47°; p = 0,046.

e Traslacién dorsal del escafoides en proyeccién lateral bajo traccion FCR: Situacion

B. ANALISIS COMPARATIVO ENTRE LOS ESPECIMENES TRAS LA REALIZACION

basal = 1.55 + 1.15 mm vs. modelo de inestabilidad = 3.81 + 1.39 mm; p = 0,028.

DEL MODELO DE INESTABILIDAD Y TRAS LA REALIZACION DE LA OSTEOTOMIA

(Fase 2 vs. Fase 3)

i. Proyecciones anteroposteriores

proyecciones anteroposteriores en las fases 2 y 3:

En la siguiente tabla se muestran los resultados de las variables estudiadas en las

FASE Variable APN APRP APCP APR APECU APFCU APFCR
Longitud
Escafoides 0,89 +0,11 0,80 +0,19 1,17+0,15 0,94 +0,19 1,17 +0,29 0,90 + 0,16 0,66 +0,17
2
GAP SL 0,10 + 0,07 0,11+0,07 0,13 +0,05 0,10 + 0,05 0,15+0,10 0,11 +0,03 0,17 + 0,11
Longitud
Escafoides 1,02+0,17 0,92 +0,16 1,11+0,13 0,94 +0,20 1,08 + 0,07 0,89 +0,16 0,61+0,09
3
GAP SL 0,05+ 0,02 0,04 + 0,02 0,07 +0,03 0,05 + 0,04 0,7 +0,02 0,06 + 0,02 0,06 + 0,03

Tabla 31. Medias de las medidas (mm) + desviacion estandar en visién anteroposterior (AP). APN:
proyeccion AP en posicién neutra de la mufieca; APRP: proyeccion AP en desviacion radial; APCP:
proyeccion AP en desviacion cubital; APR: proyeccién AP en traccion de los tendones extensor

carpi radialis longus y brevis; APECU: proyeccién AP en traccidn del tenddn extensor carpi ulnaris;
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APFCU: proyeccion AP en traccién del tendon flexor carpi ulnaris; APFCR: proyeccion AP en

traccion del tendén flexor carpi radialis; FASES: 2: modelo de inestabilidad; 3: osteotomia.

La evaluacion de las diferencias observadas entre las mediciones en recogidas tras

la realizaciéon del modelo de inestabilidad y tras la realizacion de la osteotomia se hizo

mediante la aplicacion del test de Wilcoxon con los siguientes resultados:

TEST DE WILCOXON - FASE 2 vs. FASE 3 (AP)

Variable APN | APRP = APCP APR | APECU @ APFCU @ APFCR
Longitud ', hee | 0131 | 0937 | 0755 | 0594 | 0754 | 0.154
escafoides
Valor p
GAPSL | 0.024 0.004 0.003 0.003 0.005 0.004 0.04

Tabla 32. Tabla resumen del valor de p mediante la prueba de Wilcoxon para la comparativa de las

diferencias en la longitud del escafoides y el intervalo escafosemilunar en vista anteroposterior (AP)

entre la fase 2 (modelo de inestabilidad) y después de realizar la osteotomia (fase 3). APN: proyeccion

AP en posicion neutra de la mufieca; APRP: proyeccién AP en desviacion radial; APCP: proyeccion

AP en desviacion cubital; APR: proyeccién AP en traccion de los tendones extensor carpi radialis

longus y brevis; APECU: proyeccion AP en traccion del tenddn cubital posterior; APFCU: proyeccion

AP en traccién del tenddn del extensor carpi ulnaris; APFCR: proyeccion AP en traccion del tendén

flexor carpi radialis. Cuadro sombreado azul = diferencia estadisticamente significativa.

En las tablas 31 y 32 se puede comprobar que existen diferencias estadisticamente

significativas en los valores de algunas de las variables entre el modelo de inestabilidad y

tras la realizacion de la osteotomia. En concreto, las diferencias se encuentran en estas

variables:
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e GAP escafosemilunar normalizado en proyeccién AP neutra: en modelo de
inestabilidad = 0,1015 + 0,07081 mm; tras la realizacion de la osteotomia = 0,0583
+0,02791 mm; p = 0,024.

e  GAP escafosemilunar normalizado en proyeccién AP en desviacion cubital pasiva:
en modelo de inestabilidad = 0,1392 + 0,05408 mm; tras la realizacion de la
osteotomia = 0,0742 + 0,03655 mm; p = 0,003.

e GAP escafosemilunar normalizado en proyeccién AP en desviacion radial pasiva:
en modelo de inestabilidad = 0,1185 + 0,006362 mm); tras la realizacion de la
osteotomia = 0,0467 + 0,02387 mm; p = 0,004.

o GAP escafosemilunar normalizado en proyeccién AP bajo traccién del tendén
extensor carpi ulnaris: en modelo de inestabilidad = 0,15 + 0,10686 mm; tras la
realizacion de la osteotomia = 0,7 + 0,02544 mm; p = 0,005.

e GAP escafosemilunar normalizado en proyeccién AP bajo traccion de lostendones
extensor carpi radialis longus y brevis: en modelo de inestabilidad = 0,1083 +
0,05589 mm); tras la realizacion de la osteotomia = 0,0582 + 0,04579 mm; p = 0,003.

e  GAP escafosemilunar normalizado en proyeccién AP bajo traccion del tendén flexor
carpi ulnaris: en modelo de inestabilidad = 0,1192 + 0,03475 mm; tras la realizacién
de la osteotomia = 0,0645 + 0,02374 mm; p = 0,004.

o GAP escafosemilunar normalizado en proyeccion AP bajo traccion del tenddn flexor
carpi radialis: en modelo de inestabilidad = 0,1731 + 0,11302 mm; tras la realizacion

de la osteotomia = 0,0655 + 0,03751; p = 0,004

ii. Proyecciones laterales

En la tabla 33 se muestran los resultados detallados de todas las variables
estudiadas en proyeccion lateral evaluando las diferencias entre las mediciones realizadas

tras la realizacion del modelo de inestabilidad y tras la realizacion de la osteotomia.
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FASE Variable LN LE LF LFCR
Angulo Inclinacion Palmar 1418 +5.85 14.85 1+ 4.63 15.65+7.33 15.16 + 4.54
Angulo Escafosemilunar 71.70+10.73 | 56.82+19.63 | 81.81+15.94 | 87.80+12.14
2
Angulo Radioliunar 23.69 +18 31.3+7.82 26.82+6.47 | 26.85+11.11
DST 211+235 3.24 +2.53 2.37+255 3.81+1.39
Angulo Inclinacién Palmar 29.75+5.18 2814 +9.41 32.19+7.21 34.64 +8.59
Angulo Escafosemilunar 50.75+1454 | 33.15+1245 | 59.71+11.41 | 68.73+19.65
3
Angulo Radiolunar 11.91+9.39 15.73+9.89 | 30.73+18.69 | 24.80 +13.49
DST 045+0.94 0.49+0.83 1.24 +2.07 0.38 +0.59

Tabla 33. Medidas de las medias (mm y grados sexagesimales) con desviaciones estandar en

proyeccion lateral (L). LN: Proyeccion L en posicién neutra de la mufieca; LE: Proyeccion L en

extension; LF: Proyeccion L en flexién; LFCR: Proyeccién L en traccion del tenddn Flexor Carpi

Radialis; FASES: 2: Modelo de inestabilidad; 3: Osteotomia en flexion.

dorsal del escafoides.

DST = Traslaciéon

La comparacion mediante la aplicacion del test de Wilcoxon dio los siguientes resultados:

TEST DE WILCOXON - FASE 2 vs. FASE 3 (L)
Variable LN LE LF LFCR
Angulolnclinacion 0.008 0.008 0.008 0.008

Palmar ’ ’ ’ ’
Angulo SL 0.008 0.011 0.008 0.038
Valor p

Angulo RL 0.012 0.008 0.110 0.314
DST 0.144 0.028 0.249 0.018

Tabla 34. Tabla resumen del valor de p mediante la prueba de Wilcoxon para las diferencias en la

inclinacion palmar, el angulo escafosemilunar, el angulo radiolunar y la traslacién dorsal del

escafoides (DST) en la proyeccion lateral (L) entre la fase 2 (modelo de inestabilidad) y la fase 3

(osteotomia) LN: Proyeccidn L en posicién neutra de la mufieca; LE: Proyeccion en L en extension;
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LF: Proyeccion L en flexion; LFCR: Proyeccion L en traccion del tendon Flexor Carpi Radialis; DST:
Traslacion dorsal del escafoides. Cuadro sombreado azul = diferencia estadisticamente

significativa.

Las diferencias estadisticamente significativas se observan en las siguientes variables:

e Entodas las proyecciones laterales, el angulo de inclinacién palmar del radio distal
aumenté significativamente debido a la realizacion de la osteotomia en flexion.

e Angulo escafosemilunar en proyeccion lateral neutra: en modelo de inestabilidad =
71,7° + 10,735°%; tras la realizacion de la osteotomia = 50,575° + 14,5455°, p =
0,008.

e Angulo radiolunar en proyeccion lateral neutra: en modelo de inestabilidad = 23,69°
+ 18,0026°; tras la realizacion de la osteotomia = 11,908° + 9,3912°; p =0,012.

e Angulo escafosemilunar en proyeccion lateral en extension: en modelo de
inestabilidad = 56,82° + 19,6311°; tras la realizacion de la osteotomia = 33,15° +
12,4557°;, p =0,011.

e Angulo radiolunar en proyeccion lateral en extension: en modelo de inestabilidad =
31,3° + 7,8273°%; tras la realizacion de la osteotomia = 15,733° + 9,8978°; p = 0,008.

e Traslacién dorsal del escafoides en proyeccion lateral en extension: en modelo de
inestabilidad = 3.24 + 2.53 mm); tras la realizacién de la osteotomia = 0.49 + 0.83
mm; p =0,021.

e Angulo escafosemilunar en proyeccion lateral en flexion: en modelo de inestabilidad;
81,81° + 15,9449 tras la realizacion de la osteotomia = 45,708° + 11,4093°;, p =
0,008.

e Angulo escafosemilunar en proyeccion lateral bajo traccion del palmar mayor: en
modelo de inestabilidad = 87,8° + 12,1458°; tras la realizacion de la osteotomia =

48,733° + 11,6583°, p = 0,038.
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e Traslacion dorsal del escafoides en proyeccioén lateral en flexion bajo traccion del

tendon flexor carpi radialis: en modelo de inestabilidad = 33.81 + 1.39 mm; tras la

realizacion de la osteotomia = 0.38 + 0.59 mm; p = 0,018.

C. ANALISIS COMPARATIVO ENTRE LOS ESPECIMENES EN SITUACION BASAL Y

TRAS LA REALIZACION DE LA OSTEOTOMIA (Fase 1 vs. Fase 3)

i. Proyecciones anteroposteriores

Los valores promedio de las variables observadas en las proyecciones

anteroposteriores en las fases 1 y 3 se recogen en la siguiente tabla:

FASE Variable APN APRP APCP APR APECU APFCU APFCR
Longitud
Econfoides | 0883013 | 085+024 | 120+018 | 098+015 | 112+022 | 090+020 | 068+0,10
1
GAP SL 0,08 +0,02 0,08 +0,01 0,09 + 0,04 0,07 + 0,02 0,09+0,03 | 0,08+0,02 0,09 +0,03
Longitud
Eoonordes | 1023017 | 0924016 | 1,11£013 | 0944020 = 108+007 0894016 = 061+0,09
3
GAP SL 0,05 +0,02 0,04 +0,02 0,07 + 0,03 0,05 + 0,04 0,7 40,02 0,06 + 0,02 0,06 +0,03

Tabla 35. Resumen de las medias de las medidas (mm) + desviacion estandar en proyeccion
anteroposterior (AP). APN: proyeccién AP en posicion neutra de la mufieca; APRP: proyeccion
AP en desviacion radial; APCP: proyeccién AP en desviacion cubital; APR: proyeccion AP en
traccion de los tendones extensor carpi radialis longus y brevis; APECU: proyeccion AP en
traccion del tendon extensor carpi ulnaris; APFCU: proyeccién AP en traccion del tenddn flexor
carpi ulnaris; APFCR: proyeccion AP en traccion del tenddn flexor carpi radialis; FASES: 1:

situacion basal. 2: modelo de inestabilidad; 3: osteotomia en flexion.
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En la tabla 36 se recogen los resultados de la aplicacién del test de Wilcoxon para
la evaluacion de las diferencias observadas entre las mediciones recogidas en situacion

basal y tras la realizacidn de la osteotomia. Los resultados fueron los siguientes:

TEST DE WILCOXON — FASE 1 vs. FASE 3 (AP)

Variable APN | APRP | APCP | APR APECU APFCU | APFCR

Longitud

X 0.042 | 0.735 | 0.611 | 0.600 0.917 0.612 0.553
escafoides

Valor p
GAP SL 0.680 | 0.058 | 0.309 | 0.167 0.138 0.197 0.248

Tabla 36. Resumen del valor de p mediante la prueba de Wilcoxon para la comparativa de las diferencias
en la longitud del escafoides y el intervalo escafosemilunar en proyeccion anteroposterior (AP) entre la
fase 1 (situacion basal) y tras la realizacion de la osteotomia (Fase 3). APN: proyeccion AP en posicion
neutra de la mufieca; APRP: proyeccion AP en desviacion radial; APCP: proyeccion AP en desviacion
cubital; APR: proyeccion AP en traccion de los tendones extensor carpi radialis longus y brevis; APECU:
proyeccion AP en traccion del tendon extensor carpi ulnaris; APFCU: proyeccion AP en traccion del
tenddn del flexor carpi ulnaris; APFCR: proyeccion AP en traccion del tendon del flexor carpi radialis;

Cuadros sombreados: azul = diferencia estadisticamente significativa. Verde: significacion marginal.

En las tablas 35 y 36 se puede comprobar que solo existen diferencias
estadisticamente significativas en los valores de la variable Longitud del Escafoides
normalizada en proyeccién AP neutra entre la situacién basal (0,8843 + 0,13290 mm) y tras
la realizacion de la osteotomia (1,0217 + 0,17554 mm); p_valor = 0,042. No se observaron

diferencias significativas en el gap escafosemilunar.
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ii. Proyecciones laterales

La tabla 37 recoge los resultados detallados de todas las variables estudiadas en

proyeccion lateral en situacion basal y tras la realizacion de la osteotomia.

FASE Variable LN LE LF LFCR
Angulo Inclinacion Palmar 9.95 +3.92 13.15+4.45 13.92 +3.22 17.72 + 6.63
Angulo SL 5847+796 | 4248+1747 | 59.35+12.37 | 63.40 +20.66
1
Angulo RL 15.22 + 9.01 26.44 +10.01 19.85 + 8.98 2146 +5.54
DST 2.38+1.36 1.98 +2.45 2.21+1.94 1.55+1.15
Angulo Inclinacién Palmar 29.75+5.18 28.14 +9.41 3219+ 7.21 34.64 +8.59
Angulo SL 50.75+14.54 | 33.15+1245 | 59.71+11.41 | 68.73+19.65
3
Angulo RL 11.91+9.39 15.73+9.89 | 30.73+18.69 | 24.80+13.49
DST 045+0.94 0.49+0.83 1.24 +2.07 0.38 +0.59

Tabla 37. Medidas de las medias (mm y grados sexagesimales) con desviaciones estandar en proyeccion

lateral (L). LN: Proyeccion L en posicién neutra de la mufieca; LE: Proyeccion L en extension; LF: Proyeccion

L en flexion; LFCR: Proyeccion L en traccion del tendon del Flexor Carpi Radialis; FASES: 1: Situacion

basal; 3: Osteotomia en flexion.

DST = Traslacion dorsal del escafoides.

Al aplicar el test de Wilcoxon para comparar los valores obtenidos entre la fase 1y

la fase 3, se obtuvieron los siguientes resultados:
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TEST DE WILCOXON - FASE 1 vs. FASE 3 (L)

Variable LN LE LF LFCR
Angulo Inclinacion 0.018 0.028 0.018 0.043
Palmar ’ ’ ’ ’
Angulo SL 0.735 0.051 1 0.893
Valor p
Angulo RL 0.091 0.018 0.735 0.686
DST 0.08 0.345 0.600 0.144

Tabla 38. Resumen del test de Wilcoxon para las diferencias en la inclinacion palmar, el &ngulo
escafosemilunar, el angulo radiolunar y la traslacion dorsal del escafoides (DST) en la proyeccion
lateral (L) entre la fase 1 (situacion basal) y después de la osteotomia en flexion (Fase 3). LN:
Proyeccion L en posicion neutra de la mufieca; LE: Proyeccion en L en extension; LF: Proyeccion
L en flexion; LFCR: Proyeccion L en traccion del tendon del Flexor Carpi Radialis; DST:
Traslacion dorsal del escafoides. Valor de p; Cuadros sombreados: azul = diferencia
estadisticamente significativa. Verde: significacion marginal.

Las unicas diferencias estadisticamente significativas se observaron en el angulo
de inclinacién palmar del radio distal en todas las proyecciones laterales, que aumento
significativamente debido a la realizacién de la osteotomia en flexion, y en el angulo
radiolunar en proyeccion lateral en extension: en situaciéon basal = 26,443 + 10,0103°; tras
la realizacion de la osteotomia = 15,733 + 9,8978°; p = 0,018. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas en el angulo escafosemilunar en ninguna proyeccion lateral

ni en el DST.
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7. DISCUSION
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7. DISCUSION

El tratamiento de la inestabilidad escafosemilunar actualmente representa un
desafio para la cirugia de la mano y la cirugia ortopédica en su conjunto. En 1975 Linscheid
describi6 la primera técnica de tenodesis con un pediculo de ERCB que se pasaba a través
del escafoides y semilunar mediante la perforacién de tuneles oblicuos para recrear el
ligamento interéseo. Esta técnica inicial tuvo como principal complicacion la interferencia en
el aporte de sangre al hueso y por lo tanto la aparicion de fracturas secundarias

. Desde finales de la década de 1970 y hasta el momento actual se han

desarrollado numerosos procedimientos de reconstruccién ligamentosa
para el tratamiento en estadio 4, antes de que
aparezcan cambios degenerativos en el carpo y cuando la inestabilidad todavia es reductible
porgue se puede corregir la desalineacién escafosemilunar , pero
en todos ellos, los resultados han sido muy dispares y ninguno ha demostrado ser
claramente definitivo para la solucion del problema, lo que provoca una decepcién constante

y que el enfoque 6ptimo aun no se haya podido establecer

Naquiy cols. publicaron una revision sistematica en 2018 sobre
el tratamiento de la disociacion escafosemilunar crénica. Incluyeron 17 de un total de 1191
estudios recuperados, identificando 27 técnicas quirdrgicas diferentes publicadas antes de
2015 para el tratamiento de algin estadio de inestabilidad escafosemilunar. Todos los
estudios seleccionados ofrecieron evidencia de nivel IV, describiendo una reduccién del
54% en el dolor, un aumento del 24% en la fuerza de prensién y una pérdida del 18% del
arco de flexion. Se informé algun tipo de complicacion en el 20% de los pacientes, y también
hubo una tasa relativamente alta (3,8%) de sindrome de dolor regional complejo (SDRC).
Las complicaciones y los fracasos de la reconstruccion llevaron a una cirugia de revision en
el 15% de los casos. Segun los autores de esta revision, no hubo pruebas suficientes para

recomendar ningun tratamiento de la lesién SLIL crénica sobre cualquier otro.
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En 2023 Imada y cols. realizaron una revision de la literatura
para evaluar los resultados a mas de 5 afios del tratamiento de la disociacion
escafosemilunar cronica y estatica mediante tenodesis de Brunelli modificada, capsulodesis
dorsal, artrodesis escafosemilunar e injerto hueso-ligamento-hueso utilizando el
procedimiento de Cuenod modificado. Seleccionaron 6 articulos, todos con nivel de
evidencia IV. Concluyeron que las tasas de cirugia de revision oscilaron entre el 4,5 y el
16,9 %. La progresion a mufieca degenerativa oscil6 entre el 64 % en de los casos tratados
con capsulodesis, el 13,3% en los tratados con tenodesis y el 7,7 % en el grupo de

artrodesis. Observaron el desarrollo de SDRC en el 2% de casos.

Montgomery y cols. publicaron una revision sistematica
en 2019 analizando los resultados de 37 técnicas quirdrgicas realizadas en 805 mufecas
para el tratamiento de las lesiones cronicas aisladas del ligamento escafosemilunar. Para
ello realizaron una busqueda bibliografica de 631 articulos de los que seleccionaron 35 con
nivel de evidencia IV. Informaron de una tasa de infeccion del 1,9%, desarrollo de neuromas
o tejido cicatricial doloroso del 1,9%, SDRC del 2,7%, fracaso de la fijacion o del injerto del
4,3%, necesidad de cirugia de revisién del 5,4% y progresion a mufieca SLAC del 8,4 %.
Tras la aplicacion del tratamiento identificaron una reduccién de la fuerza de agarre del 18%
con respecto a la mufieca contralateral, dolor en la escala visual analégica de 3 puntos y

flexiéon de de 46,3°.

Pengcheng y cols. en 2017 realizaron una revision
sistematica para comparar los resultados de la capsulodesis con las técnicas de tenodesis.
Para ello seleccionaron 511 articulos de los que eligieron 11 para la revision. Concluyeron
gue a los 11 meses de seguimiento postoperatorio se produjo una pérdida de movilidad,
registrando un balance de flexo/extension de 56°/45,6° en los pacientes intervenidos de
capsulodesis y de 40,9°/47,3° en el grupo de tenodesis. Observaron que la media del &ngulo

escafosemilunar fue de 60,3° en los pacientes tratados con capsulodesis y de 56,5° en el
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grupo de tenodesis, asi como el gap escafosemilunar fue 3,44 mm y de 2,72 mm

respectivamente.

Aunque los estudios a corto plazo arrojan resultados prometedores
, numerosos autores confirman un deterioro en la alineacién
carpiana en el seguimiento posterior . Chabas y
cols. observaron una pérdida de flexo/extension hasta quedar en promedio en 41°/50° tras
la realizacion de la técnica de Brunelli modificada en 19 pacientes a los 37 meses de
seguimiento, y documentaron que el angulo escafosemilunar mejoraba en el postoperatorio
inmediato de 62° a 53° en promedio, pero al finalizar el seguimiento volvia a aumentar

situandose en 61° en promedio

Las causas del fracaso a largo plazo no estan claras. Se han atribuido a la
insuficiente restauracién de la estabilidad de la region volar del ligamento
y la falta de contencién del escafoides en la flexion y pronacion, lo que conducen la
distribucion anormal de la carga . Con la reconstruccién de la anatomia
ligamentosa y la restauracion de la alineacidon carpiana cabe esperar que mejore la
distribucion de fuerzas a las superficies articulares mejorando asi la cinemética, aliviando el
dolor, previniendo cambios degenerativos y restaurando la funcién de la mufieca
. Sin embargo, como sefialaron Furey y cols, la reconstruccion SLIL afecta s6lo
a un aspecto de la inestabilidad y probablemente sea insuficiente para restablecer
integramente la biomecdanica carpiana normal de forma estable a largo plazo; en este
sentido, la configuracion anatémica del radio y del escafoides tienen un papel muy relevante

en la estabilizacion del carpo después de una lesion del SLIL

En un modelo cadavérico de sustitucion del polo proximal del escafoides para tratar
las pseudoartrosis del polo proximal, Capito y Higgins observaron
que la preservacion o reconstruccion de la integridad del ligamento escafosemilunar puede

no ser necesaria si la reconstruccién del escafoides aumenta las dimensiones normales del
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hueso nativo. Furey y cols. confirman en un modelo cadavérico de inestabilidad
escafosemilunar que el gap SL y la alineacién del carpo pueden restaurarse mediante un
sobredimensionamiento del escafoides , concluyendo que el efecto
retentivo del alargamiento del escafoides puede representar una direcciéon futura para el

tratamiento quirdrgico de la inestabilidad escafosemilunar.

En un estudio de ocho muestras de cadaveres con seccidon del ligamento
escafosemilunar, Werner y cols. utilizaron un simulador de movimiento de mufeca para
evaluar la estabilidad y observaron que la fosa radioescafoidea y la curvatura del escafoides
eran mas grandes en las mufiecas que no evidenciaban inestabilidad grave. También se
registr6 mayor estabilidad en mufiecas con fosa radioescafoidea mas profunda y mayor
inclinacién volar, concluyendo que la morfologia del radio distal y del escafoides pueden

tener un papel estabilizador ante una lesion del SLIL

Omori y cols. estudiaron a seis pacientes con disociacion
escafosemilunar en estadio IV y deformidad DISI, tres de los cuales tenian una
consolidacion defectuosa del radio distal desplazada en sentido dorsal. Los autores crearon
modelos 6seos tridimensionales de las mufiecas a partir de tomografias computarizadas y
calcularon la ubicacién del centroide de cada hueso del carpo y el &ngulo de rotacion del
escafoides y el semilunar en relacién con el radio, comparando los resultados con sujetos
normales. Demostraron que la inclinacién dorsal patolégica de la superficie distal del radio
aumentaba la inestabilidad, reducia el area de contacto radioescafoideo y aumentaba la
presion sobre las articulaciones radioescafoidea, mediocarpiana y

escafotrapeciotrapezoide.

Estos hallazgos nos indujeron a pensar que en pacientes con inestabilidad
escafosemilunar, la congruencia de las articulaciones radiocarpiana y mediocarpiana podria
mejorarse mediante una modificacion en la direccion opuesta, aumentando la flexiéon de la

superficie articular del radio mediante la realizacién de una osteotomia que aumente la
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inclinacion volar de la superficie articular y que haga funcionar a la cresta dorsal del radio
como factor restrictor fisico a la traslacion dorsal del escafoides. Este concepto de
contencion articular mediante la creacion de un tope 6seo se ha descrito para el tratamiento
de la inestabilidad glenohumeral y en otras articulaciones , pero no se ha

aplicado a la inestabilidad escafosemilunar.

Proponemos una linea de tratamiento que difiere completamente de los enfoques
publicados anteriormente. Para ello desarrollamos un estudio experimental en cadaver
recreando un modelo de inestabilidad escafosemilunar. Este modelo de inestabilidad

cadavérica esta ampliamente respaldado en la literatura

En 2010, Pollock y cols. desarrollaron un modelo de
inestabilidad para comparar el grado de correccién obtenida al realizar la técnica Brunelli
modificada
con la capsulodesis de Blatt . Para este fin, tomaron 5 especimenes
cadavéricos, los diseccionaron y provocaron de forma controlada la situacién de
inestabilidad escafosemilunar mediante la seccibn secuencial del ligamento
escafosemilunar, el ligamento radio-escafo-hueso grande y la capsula dorsal hasta
comprobar la posicién an6mala que adoptaban el semilunar y el escafoides y la pérdida de
la relacién entre ellos con los movimientos del carpo. La capsula dorsal la diseccionaron de
forma que fuera posible obtener los colgajos necesarios para realizar los procedimientos
experimentales después (capsulodesis de Blatt y tenodesis de Brunelli modificada). Una vez
creada la disociacion escafosemilunar en las piezas, las sometieron de forma aleatoria a un
procedimiento de reparacion mediante una de las dos técnicas y midieron el gap
escafosemilunar, el angulo radiolunar y el angulo escafosemilunar para cuantificar y

comparar la correccion obtenida por cada una de las técnicas utilizadas.

En 2011 Lee y cols. desarrollaron un estudio para comparar la

capacidad diagnéstica de las distintas proyecciones de estrés utilizadas para evaluar el
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espacio escafosemilunar. Para ello tomaron 9 especimenes cadavéricos que diseccionaron
para tratar de reproducir la inestabilidad escafosemilunar mediante la seccion en serie de
los ligamentos estabilizadores de la articulacion, utilizando una técnica artroscopica de la
mufieca con la siguiente secuencia: porcién volar del ligamento interéseo escafosemilunar,
porcion membranosa, y porcién dorsal, ligamento radio-escafo-hueso grande y el ligamento
radiolunar largo. A continuacion, mediante abordajes de pequefia incision seccionaron el
ligamento radiocarpiano dorsal, el intercarpiano dorsal y el escafo-trapecio-trapezoidal. Una
vez comprobada la situacion de inestabilidad disociativa creada, para replicar el movimiento
fisiolégico en la mufieca en las piezas, diseccionaron y referenciaron 7 grupos de tendones
gue sometieron a carga de 22,3 N mediante la traccién con pesas para simular los rangos
de carga de la mufieca con la contraccion de cada tendon: flexor carpi radialis (FCR), flexor
carpi ulnaris (FCU), extensor carpi radialis longus (ECRL), extensor carpi ulnaris (ECU),
flexor digitorum superficialis (FDS), el flexor digitorum profundus (FDP) y el flexor pollicis
longus (FPL). A continuacion, realizaron un estudio radiografico con la siguiente secuenca
de proyecciones a todas las mufiecas, para medir y comparar el gap escafosemilunar: AP
neutra, AP en desviacion radial, AP en desviacion cubital, AP con el pufio apretado en
neutro, AP pufio apretado en desviacién radial, AP con el pufio apretado en desviacion
cubital, AP neutra con traccién en los dedos indice y medio, AP en pronacién de 20° con
traccion en los dedos indice y medio, AP con traccion en el pulgar, AP con pufio apretado
neutro con el antebrazo en supinacién, AP con el pufio apretado en desviacién radial con el
antebrazo en supinacién, AP con el pufio apretado en desviacion cubital con las cabezas
del segundo y tercer metacarpiano apoyadas en el chasis, AP con el pufio apretado en
desviacioén cubital con la tercera y cuarta cabezas del metacarpiano apoyadas en el chasis,
AP con el pufio apretado anteroposterior en desviacion cubital con la cuarta y quinta cabezas
del metacarpiano apoyadas en el chasis, AP con el pufio apretado en diversos grados de
desviacién cubital con cabezas de segundo y tercer metacarpiano apoyadas en el chésis,

proyeccioén de lapiz apretado.
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En 2015 Payet y cols desarrollaron un estudio experimental en
14 especimenes para para demostrar la eficacia de la capsulodesis intercarpiana dorsal
horizontal . Para tal fin crearon un modelo de inestabilidad
escafosemilunar en los cadaveres mediante la seccion del ligamento escafosemilunar por
via de abordaje dorsal. El estudio radioldgico consistid en una secuencia de radiografias
gue tomaron en el siguiente orden: AP neutra, lateral neutra, AP en desviacién radial y
cubital maxima y laterales en flexién y extension maxima. Realizaron la secuencia antes y
después de realizar la capsulotomia de Delattre en los especimenes, y compararon los

valores obtenidos en la medicién del angulo SL, gap SL y angulo radiolunar.

En 1987, Burguess publicé los resultados de un estudio en
modelo cadavérico sobre el efecto de la subluxacion rotatoria del escafoides en el area de
contacto radioescafoidea. Concluyé que 5° grados de subluxacién reducen el area de
contacto del polo proximal en un 44 %, con la aparicién de una subluxacién dorsal. A 20° de
subluxacién, el area de contacto se redujo hasta el 77%, aumentando la subluxacién hacia
el reborde estiloideo dorsorradial. Describe el proceso de desarrollo de artritis de forma
progresiva desde la estiloides radial hacia el resto de la articulacion y sefiala la importancia
de la contencién radioescafoidea de una disociacion escafosemilunar para la prevencion del

desarrollo de la mufieca SLAC.

Estudios recientes han continuado realizando evaluaciones radiograficas biplanas,
estaticas y dindmicas a los modelos cadavéricos . En nuestro estudio
hemos reemplazado la proyeccion de estrés con el pufio cerrado descrita en otros estudios

por la proyeccién de estrés en traccion FCR para
revelar mayores desalineaciones en el carpo. A diferencia del modelo de inestabilidad SL
descrito por Payet, nuestro modelo contempla la vulneracién de los estabilizadores
secundarios volares de la articulacion escafosemilunar, ligamento REHG y ligamentos del
area STT , pues la lesién del ligamento escafosemilunar por si sola no

causa inestabilidad escafosemilunar, deben verse afectados también los ligamentos
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estabilizadores secundarios para que se produzca la flexion y pronacion del escafoides
. Los abordajes artroscépicos del modelo de Pollock

han sido sustituidos por abordajes abiertos en nuestro modelo.

La osteotomia en flexion del radio se puede realizar con un efecto de adicién (“cufia
abierta”) o de sustraccion (“‘cufia cerrada”). En nuestro estudio seleccionamos
arbitrariamente la primera opcioén con la intencién de provocar el alargamiento relativo del
radio y del escafoides de acuerdo con los postulados de Capito y Higgins

y Furey y asi conseguir un retensado de la capsula radiocarpiana
y de los estabilizadores secundarios. En nuestro experimento pudimos comprobar su efecto
corrigiendo la alineacion del carpo, el intervalo escafosemilunar, los &ngulos
escafosemilunar y radiolunar, y la traslacién dorsal del escafoides sin realizar ninguna
actuacion directa sobre el ligamento SL. Sin embargo, surge la preocupacion del posible
aumento en las presiones de contacto entre las superficies articulares del escafoides y el
radio. Se deben considerar las repercusiones de este aumento en la movilidad de la mufieca

y la progresién a osteoartritis antes de aplicar esta técnica en los pacientes.

Las limitaciones de este estudio cadavérico son varias. En primer lugar, el estudio
se basé en un nimero pequefio de muestra y no permiti6 examinar las repercusiones
clinicas y la cinematica articular bajo control neuromuscular in vivo. Tampoco fue posible
evaluar el impacto de la modificacion de las transmisiones de carga articular o los efectos
de la osteotomia en los arcos funcionales del movimiento de la mufieca después de la
osteotomia. Ademas, solo se utilizaron proyecciones radiolégicas AP y L para las
mediciones, lo que arroj6é informacién en 2D que podria completarse mediante evaluacion
3D y con una tomografia computarizada. Otra limitaciéon surge con la funcionalidad in vivo
de la articulacion radiocubital distal al realizar la osteotomia radial proximal a ella. Ademas,
el material de fijacion genérico empleado para la estabilizacion de la osteotomia es muy
diferente de los sistemas de fijacion anatémicos especificos del radio. Por otro lado, la

osteotomia realizada en nuestro estudio fue de adicion. Seria interesante repetir el
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experimento con una osteotomia de sustraccion (acortamiento) para comparar los efectos y
para establecer el dngulo de flexion critico en la osteotomia. Finalmente, aunque estos
resultados son alentadores, se necesita un estudio prospectivo in vivo con grupo control
para determinar los resultados a medio y largo plazo de este procedimiento, ya que los
hallazgos reflejan sélo la condicién postquirdrgica inmediata, no pudiendo asegurar que en
el futuro pudiera producrise el deterioro articular bajo condiciones de carga, movimientos
repetitivos y estiramiento de tejidos blandos, por lo que su aplicacién en el ambito clinico

esta aun por demostrarse.
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8. CONCLUSIONES

En base a los resultados observados, concluimos que:

1. En la experimentacidn realizada hemos logrado recrear un modelo de inestabilidad
disociativa escafo-semilunar estatica en los especimenes de cadaver, sélo cuando a la
division del ligamento escafo-lunar asociabamos la seccion de los ligamentos
estabilizadores secundarios: DIC, REHG y STT. Se produjo una disminucién de la longitud
del escafoides, aparece el signo del anillo en las proyecciones anteroposteriores, aumentan
los angulos escafosemilunar y radiolunar y la traslacion dorsal del escafoides hasta niveles

patoldgicos.

2. En proyeccion lateral, la traslacion dorsal del escafoides observada en el modelo de
inestabilidad, es méaxima bajo traccion del tendon FCR, llegando incluso a subluxarse el
hueso navicular por encima de la cornisa dorsal del radio distal. Por ello, proponemos la
realizacion de esta proyeccion dinamica para el diagndstico clinico de la inestabilidad

escafosemilunar.

3. Larealizacion de la osteotomia en flexién con cufia de adicién mejora la congruencia
escafosemilunar, la alineacion de la primera hilera del carpo y reduce la subluxacion
dorsorradial del escafoides de forma estadisticamente significativa respecto al modelo de

inestabilidad.

4, Las Unicas diferencias estadisticamente significativas en la comparacién
radiocinematica de la situacion basal y tras la osteotomia de radio sobre modelo de
inestabilidad se observaron en el angulo de inclinacién palmar del radio distal en todas las
proyecciones laterales, por ser cosustancial a la osteotomia en flexion. No se observaron

diferencias estadisticamente significativas en el GAP, longitud del escafoides en proyeccion
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AP, ni en el angulo escafosemilunar o la traslacion dorsal del escafoides en ninguna

proyeccion lateral.

5. La mejora de los parametros radiograficos y radiocinematicos que hemos observado
tras la osteotomia experimental conduce a valores similares a los de la situacién basal y
abre una linea alternativa de tratamiento en la hasta ahora no resuelta lesion del ligamento

escafosemilunar.

6. Un estudio de las presiones intraarticulares radiocarpianas y un analisis

biomecanico de las repercusiones de la osteotomia en el funcionamiento de la articulacion

radiocubital distal son necesarios antes de ensayar este procedimiento en clinica humana.
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10. ANEXOS

10.1 Actividades del doctorando

i. Publicacién de articulo en revista con factor de impacto contrastado con
resultados de la tesis doctoral: (2023)

e Referencia: Cafadillas-Rueda R, Sanchez-Agesta C, Villazan-Cervantes
MA, Roda-Murillo O, Sanchez-Montesinos-Garcia |, Hernandez-Cortés P.
Radiographic evaluation of radial flexion osteotomy effect on static
scapholunate instability: a preliminary cadaveric study. Arch Orthop
Trauma Surg. 2024 Feb;144(2):975-984. doi: 10.1007/s00402-023-05124-
1. Epub 2023 Dec 8. PMID: 38063881.

¢ Revista: Archieves of Orhopaedic and Trauma Surgery

e Editorial: Springer-Verlag GmbH Germany (Springer Nature Group)

e ISSN: 1434-3916

e Factor de Impacto: 2,3 (2023)

e Q1 SCimago Journal Rank (SJCR), ultimos 10 afios.

- Q1 Surgery
- Q1 Orthopaedic and sports medicine

- Q1 Miscellaneous
ii. Contribucion en congresos y mentorizacion: Imparticion de un seminario sobre su
tesis en sesion clinica conjunta de las dos Unidades de Cirugia de Miembro

Superior de los dos hospitales de Granada: HVN y H. Clinico. (2021)

iii. Asistencia a cursos, congresos y conferencias:
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e Cursos monograficos:
- Curso Yo sigo publicando. Publicar en inglés o morir. (2020)

- Curso Tedrico Practico de Microcirugia. Fundacion SATO (2022)

e Cursos acreditados por la Comision de Formacion Continuada del Sistema

Nacional de Salud:

- Programa formativo en competencias avanzadas en investigacion clinica.
| Metodologia en la investigacion clinica. (2021)

- Metodologia de la Investigacion Basada en la Evidencia (2024)

- Programa formativo en competencias actualizadas en investigacion
clinica | Lectura y comprension de contenidos cientificos (2024)

- Programa formativo en competencias avanzadas de investigacion clinica
| Busqueda bibliografica: aspectos generales y uso de PubMed (2024)

- Programa formativo en competencias avanzadas investigacion clinica |
¢ Como escribir articulos cientificos, abstracts y posters? (2024)

- Programa formativo en competencias avanzadas en investigacion clinica

| Investigacidn clinica (2024)

e Asistencia a Congresos:
- L, LIy LIl Congreso de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y
Ortopedia (2021, 2022 y 2023).
- 589, 59° y 60° Congreso de la Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica

y Traumatologia (2021, 2022 y 2023).

iv.  Otras actividades de formacion relacionadas:
- Méaster Universitario en patologia de la mano, Universidad Internacional

de Andalucia (2020)
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10.2 Glosario

1. SLIL: Ligamento inter6seo escafosemilunar

2. LTIL: Ligamento interéseo lunopiramidal

3. STT: Area articular escafo-trapecio-trapezoidal

4. ET: Ligamento escafo-trapecial

5. REHG: Ligamento radio-escafo-hueso grande

6. TFCC: Complejo fibrocartilago triangular

7. DISI: Inestabillidad dorsal del segmento intercalado

8. VISI: Inestabilidad volar del segmento intercalado

9. SLAC: Colapso avanzado escafosemilunar

10. SL: Escafosemilunar

11. EWAS: European Wrist Arthroscopy Society

12. Rx: Radiografia

13. TAC: Tomografia axial computarizada

14. MDCT: Tomografia computarizada multidetector

15. RNM: Resonancia nuclear magnética

16. CBCT: Tomografia computarizada de haz cénico

17. ECRB: tend6n Extensor carpi radialis brevis, extensor radial corto del carpo
18. ECRL: tend6n Extensor carpi radialis longus, extensor radial largo del carpo
19. FCR: tendon Flexor carpi radialis, flexor radial del carpo.

20. PL: tenddn Palmaris longus, palmar menor.

21. EPL: tenddn Extensor pollicis longus, extensor largo del pulgar

22. APL: tenddn Abductor pollicis longus, abductor largo del pulgar.

23. EDC: tendodn Extensor digitorum communis, extensor comun de los dedos
24. EIP: tenddn Extensor indicis propius, extensor propio del indice.

25. ECU: tenddn Extensor carpi ulnaris, extensor cubital del carpo.

26. FCU: tenddn Flexor carpi ulnaris, flexor cubital del carpo.
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27. LDIC: Ligamento intercarpiano dorsal.

28. LRCD: Ligamento radiocarpiano dorsal.

29. MTC: Metacarpiano

30. RASL: Reduccidn y asociacion escafosemilunar

31. Ho: Hipdtesis nula

32. Hu: Hipdtesis alternativa

33. Lb: Libras

34. N: Newton

35. Kg: Kilogramos

36. Mm: milimetros

37. Cm: centimetros

38. °: Grados sexagesimales

39. AP: Anteroposterior

40. PA: Pésteroanterior

41. L: Lateral

42. Fig: Figura

43. GAP: Espacio 6 intervalo

44, APN: Proyeccion anteroposterior neutra

45. APCP: Proyeccion anteroposterior en desviacion cubital pasiva

46. APRP: Proyeccion anteroposterior en desviacién radial pasiva

47. APR: Proyeccion anteroposterior bajo traccién de los tendones radiales

48. APECU: Proyeccion anteroposterior bajo traccién del tendén extensor cubital del
carpo

49. APFCR: Proyeccion anteroposterior bajo traccion del tenddn flexor radial del carpo

50. APFCU: Proyeccion anteroposterior bajo traccién del tenddn flexor cubital del
carpo

51. LN: Proyeccion lateral neutra

52. LE: Proyeccion lateral en extension

53. LF: Proyeccidn lateral en flexién
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54. LFCR: Proyeccion lateral en flexion bajo traccion del tendon flexor radial del carpo

55. DRJCC: Distal radius joint concavity circle

56. SPPCC: Scaphoid proximal pole convexity circle

57. DST: Traslacion dorsal del escafoides

58. LEAPN: Longitud normalizada del escafoides en proyeccion AP neutra.

59. GAPSLAPN: Gap escafosemilunar normalizado en proyeccién AP neutra.

60. LEAPCP: Longitud normalizada del escafoides en proyecciéon AP en desviacion
cubital pasiva.

61. GAPSLAPCP: Gap escafosemilunar normalizado en proyeccién AP en desviaciéon
cubital pasiva.

62. LEAPNRP: Longitud normalizada del escafoides en proyeccion AP en desviacion
radial pasiva.

63. GAPSLAPRP: Gap escafosemilunar normalizado en proyeccién AP en desviacién
radial pasiva.

64. LEAPFCU: Longitud normalizada del escacofoides en proyeccién AP bajo traccion
del tendon flexor carpi ulnaris.

65. GAPSLAPFCU: Gap escafosemilunar normalizado en proyeccion AP bajo traccién
del tendon flexor carpi ulnaris.

66. LEAPR: Longitud normalizada del escafoides en proyeccién AP bajo traccion de los
tendones extensor carpi radialis longus y brevis.

67. GAPSLAPR: GAP escafosemilunar normalizado en proyeccién AP bajo traccion de
los tendones extensor carpi radialis longus y brevis.

68. LEAPECU: Longitud normalizada del escafoides en proyeccion AP bajo traccion del
tenddn extensor carpi ulnaris

69. GAPSLAPECU: Gap escafosemilunar normalizado en proyecciéon AP bajo traccién
del tend6n extensor carpi ulnaris.

70. LEAPFCR: Longitud normalizada del escafoides en proyeccion AP bajo traccion del

tenddn flexor carpi radialis.
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71. GAPSLAPFCR: Gap escafosemilunar normalizado en proyeccién AP bajo traccion
del tenddn flexor carpi radialis.

72. AIPRDLN: Angulo de inclinacion palmar del radio distal en proyeccion lateral neutra

73. ASLLN: Angulo escafosemilunar en proyeccion lateral neutra.

74. ARLLN: Angulo radiolunar en proyeccion lateral neutra.

75. LELN: Longitud del escafoides en proyeccion lateral neutra.

76. DSTLN: Subluxacién normalizada del polo proximal del escafoides en proyeccion
lateral neutra.

77. AIPRDLE: Angulo de inclinacién palmar del radio distal en proyeccion lateral en
extension.

78. ASLLE: Angulo escafosemilunar en proyeccion lateral en extension.

79. ARLLE: Angulo radiolunar en proyeccion lateral en extension.

80. LELE: Longitud del escafoides en proyeccion lateral en extension.

81. DSTLE: Subluxacién normalizada del polo proximal del escafoides en proyeccién
lateral en extension.

82. AIPRDLF: Angulo de inclinacion palmar del radio distal en proyeccion lateral en
flexion.

83. ASLLF: Angulo escafosemilunar en proyeccion lateral en flexion.

84. ARLLF: Angulo radiolunar en proyeccion lateral en flexion.

85. LELF: Longitud del escafoides en proyeccién lateral en flexion.

86. DSTLF: Subluxacion normalizada del polo proximal del escafoides en proyeccién
lateral en flexion.

87. AIPRDLFCR: Angulo de inclinacién palmar del radio distal en proyeccion lateral bajo
traccion del tenddn flexor carpi radialis.

88. ASLLFCR: Angulo escafosemilunar en proyeccion lateral bajo traccion del tendén
flexor carpi radialis

89. ARLLFCR: Angulo radiolunar en proyeccion lateral bajo tracciéon del tendén flexor

carpi radialis.
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90. LELFCR: Longitud del escafoides en proyeccion lateral bajo traccion del tendén
flexor carpi radialis.

91. DSTLFCR: Subluxacion normalizada del polo proximal del escafoides en proyeccién
lateral bajo traccion del tendén flexor carpi radialis.

92. SDRC: Sindrome de dolor regional complejo.
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ABSTRACT

Introduction: The optimal treatment of chronic scapholunate instability has yet to be

established. Scapholunate ligament grafts are still far from being the ideal solution.

We conducted an experimental study to evaluate whether flexion-opening wedge osteotomy
of the distal radius improves misalignment and avoids rotatory subluxation of the scaphoid

in a cadaveric model of static scapholunate dissociative instability.

Materials and Methods: Radiographic studies were performed on 15 cryopreserved
specimens after recreating a model of scapholunate instability by division of the
scapholunate interosseous ligament (SLIL) and secondary stabilizers, taking radiographs at
baseline, after the instability model, and after distal radius osteotomy. Static and dynamic
(under controlled tendon traction) anteroposterior and lateral views were obtained to
measure the length (in mm) of the carpal scaphoid and scapholunate interval, scapholunate
angle, radio-lunate angle, and palmar tilt of the distal joint surface of the radius and to
measure the dorsal scaphoid translation by the concentric circles method. The Wilcoxon test

was used for statistical comparisons.

Results: The scapholunate interval was significantly decreased after osteotomy in all static
anteroposterior views and in all lateral views under tendon traction. Dorsal scaphoid
translation was significantly reduced in static lateral view in extension and in dynamic lateral

view under 5-pound flexor carpi radialis tendon tension controlled by a digital dynamometer.

Conclusion: Flexion-addition osteotomy of the distal radius appears to improve carpal
alignment parameters in a cadaveric model of static scapholunate instability, achieving

similar values to those obtained before instability

Key Words: Scapholunate instability; distal radius osteotomy; wrist biomechanics;

radiographic assessment; carpal alignment.
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INTRODUCTION

Scapholunate instability is a frequent cause of wrist pain [1] and can often develop
into wrist arthrosis if not treated [2]. The scapholunate intrinsic ligament (SLIL) is the primary
stabilizer of the scapholunate joint, while a major role in secondary stabilization is played by
various adjacent carpal ligaments such as the dorsal radiocarpal and dorsal intercarpal,
scaphotrapeziotrapezoid, and long radioscaphocapitate ligaments [3-6]. Both SLIL lesion
and incompetent secondary stabilizers are necessary for static changes in scaphoid and
lunate positions [6-8]. Therefore, scapholunate instability is not a single lesion but rather a
spectrum of lesions that can affect different structures and has conventionally been classified
as predynamic, dynamic, or static according to radiographic behavior [9], arthroscopic
examination findings [10-12], and pathological criteria, including ligament remnant tissue,

reducibility, or associated chondral damage [13].

Increased instability can lead to a gradual positioning of the scaphoid in palmar
flexion and pronation and to its movement in dorsal and radial directions [14,15]. This results
in an incongruence of the radius-scaphoid joint, whose contact area is reduced to an elliptic
shape and relocated on the dorsal ridge of the radius [2,16]. The scaphoid could be described
as acting like a skateboarder, hoisting itself onto the “skate ramp” represented by the dorsal
lip of the radius. This finding is consistent with the scaphoid being the first joint affected in

arthrosis by scapholunate advanced collapse (SLAC wrist) [17].

Numerous surgical treatments have been described for each stage of scapholunate
instability from acute SLIL lesion to SLAC wrist. However, the optimal surgical procedure has
yet to be established [18,19] for chronic scapholunate instability with no degenerative

changes but irreparable SLIL (Stage 4) [13].

Treatments are often aimed at the repair or substitution of SLIL using soft tissue
reconstruction procedures. Capsulodesis and tenodesis remain the most frequent surgical
approaches to reconstruct SLIL instability [20]. However, capsulodesis is associated with

postoperative lack of wrist flexion, minimal improvement in radiographic parameters, and
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failure to preserve radiographic improvement over the long term [21,22]. Likewise, the
association of tenodesis with progressive deterioration of carpal radiographic alignment
means that 30% of patients require revision surgery, and the development of degenerative
joint changes has been observed in up to 63% of patients with an apparently satisfactory

surgical outcome [23,24].

We hypothesized that outcomes could be improved by a bone procedure that
preserves the joint without soft tissue reconstruction. Accordingly, an experimental study was
developed in a cadaveric model of static scapholunate dissociative instability to evaluate
whether open wedge distal radius flexion-addition osteotomy improves misalignment and

avoids rotatory scaphoid subluxation.

MATERIAL AND METHODS

In this experimental study, the effect of distal radius flexion osteotomy on carpal
alignment was assessed by static and dynamic radiographic methods in a cadaveric model
of scapholunate dissociation/instability. Fifteen cryopreserved specimens were used from
eight individuals (four males and four females) aged between 58 and 78 years who had
donated their bodies to science. The cadaveric upper extremities had no physical
examination findings of interest or radiographic evidence of injury, instability, or degenerative
changes. Eight right wrists and seven left wrists were dissected and treated after thawing at
room temperature in the Department of Human Anatomy of the School of Medicine of the
University of Granada (Spain) between October and December 2020. Baseline SLIL integrity

was confirmed in all wrists upon their dissection.
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Experimental procedures

1) Scapholunate instability model

The model published by Pollock et al. [25] and Lee et al. [26] was followed but without
using an arthroscope. The extensor retinaculum was accessed by dorsal approach and
divided between third and fourth compartments. After radial separation of the tendon of the
extensor pollicis longus (EPL) and ulnar separation of the tendons of the extensor digitorum
comunis and extensor index propius, a dorsal capsulotomy was performed, sacrificing the
dorsal intercarpal and dorsal radiocarpal ligaments (secondary dorsal capsuloligamentous
stabilizers). After exposing the proximal row of the carpus, the SLIL was sectioned with a
scalpel into dorsal, membranous, and volar components, confirming that the isolated
sectioning of this ligament was insufficient to cause static scapholunate instability. When
previous SLIL damage was observed during the dissection (n=2), the specimen was
excluded from the study. The tendon of the flexor carpi radialis (FCR) was then ulnarly
displaced by volar approach to expose and section the long radioscaphocapitate and
scaphotrapeziotrapezoid ligament complex (volar secondary stabilizers), observing the

emergence of scaphoid rotatory subluxation.

One or more metal markers (heads of screws) of 4 mm diameter were inserted into
the radius and carpal bones for the scaling of radiographic measurements. Radiographs in

AP view in which the marker was perfectly circular and linear in lateral view were selected.

Before performing the instability model, tendons of the extensor carpi radialis longus
(ECRL), extensor carpi radialis brevis (ECRB), and extensor carpi ulnaris (ECU) proximal to
the extensor retinaculum were localized and labeled with 2-0 Vicryl suture in a dorsal
approach. Tendons of the FCR and flexor carpi ulnaris (FCU) were identified in the same
manner in a palmar approach. Specimens were stabilized on a radiotransparent table in
horizontal position, and each labeled tendon was sequentially subjected to a load of 5 Lb

measured by a digital dynamometer for the radiographic views in traction detailed below (Fig.
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1). The order of sequential traction of the tendons was: ECRL and ECRB, ECU, FCU, and

FCR.

Fig. 1. A: Radiolucent specimen fixation device with pulleys for tendon traction. B: Traction
force controlled with digital dynamometer

2) Distal radius flexion osteotomy

The same dorsal approach was used to extraperiostally expose the distal
metaphysis of the radius. Next, dorsal opening wedge osteotomy was performed with 20°
flexion from the original position of the distal joint surface of the radius, immediately proximal
to the distal radioulnar joint, using a 10-mm oscillating saw and osteoclasis of the palmar

cortex, followed by fixation with a screwed dorsal 5-hole plate

3) Radiographic evaluation

All procedures and measurements were performed on a radiotransparent hand table
(Fig. 1) in the experimental operating room under biosafety conditions. The hand was held
in a device whose screws passed through the ulna and radius (after drilling), preventing any
variations in the position of the specimen or in the pronosupination of the forearm and thereby
guaranteeing the reproducibility of measurements. Biplanar radioscopy with a C-arm

fluoroscope (PHILIPS BV25) was used for carpal kinematic evaluation before and after the
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instability model and after the radius flexion osteotomy. Radiographic images were captured
in anteroposterior (AP) and lateral (L) views according to the following sequence: 1. AP view
with no tendon traction in neutral alignment: maximum ulnar deviation and maximum radial
deviation; 2. AP view in traction of ECRB and ECRL, ECU tendon, FCU tendon, and FCR
tendon, successively; 3. L view without tendon traction in neutral, maximum extension, and

maximum flexion; and 4. L view with FCR traction.

4) Instrument, measures, and variables

Images obtained in AP view were used to measure the apparent length (in mm) of
the carpal scaphoid as indicator of scaphoid flexion and scapholunate interval, scaled using

the metal radiographic markers.

Images in L view were used to determine the scapholunate angle, radiolunate, and
palmar tilt of the distal joint surface of the radius in hexadecimal degrees and to measure the
dorsal scaphoid translation (DST) by the concentric circles method [27]. Briefly, contours of
the proximal scaphoid pole and scaphoid facet of the distal radius were outlined using an
electronic circle template on the radiographic image (Fig. 2). The DST was determined as

the distance between the centers of these circles parallel to the long axis of the radius.

)
R \\h_-_ s/

C ;l Distal radius joint concavity circle (DRICC) (_ )  Scaphoid proximal pole convexity circle (SPPCC)

Fig. 2: Dorsal scaphoid translation (DST) measurement published by Chan (2019); a: center of
DRJCC; b: center of SPPCC; ab distance: DST; R: Radius; S: Scaphoid
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Radiographic measurements were performed by two independent observers using
Angle Meter 360 software version 19 developed by Alexey Kozlov, considering the mean

results in analyses.

5) Statistical analysis

SPSS v.25.0. (IBM Corp., Armonk NY) was used for statistical analyses. Results
were expressed as means + standard deviation. The Wilcoxon test was applied to compare
results before and after the instability model and after the experimental treatment. An a error

of 5% was accepted with 95% confidence interval, considering p<0.05% to be significant.

RESULTS

Tables 1-4 exhibit the radio-kinematic values obtained and the statistical significance

of comparisons.

1) Radio-kinematic behavior of the carpus after performing the instability model

Isolated SLIL sectioning produced only subtle visual changes in scaphoid alignment.
Evident flexion was solely observed after the additional sectioning of secondary

scapholunate stabilizers, especially the scaphotrapeziotrapezoid ligament.

The radioscopic study in AP view (Table 1) confirmed that the whole proximal row of
the carpus was extended in maximum passive ulnar deviation and in traction of the ECU
tendon, with maximum scaphoid length and increased scapholunate interval. In contrast, the

proximal row of the carpus was flexed in maximum passive radial deviation, observing
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emergence of the ring sign. Scaphoid flexion further increased with respect to passive radial

deviation in FCR traction, when radioscopy showed a decrease in scaphoid length, increase

in scapholunate interval, and dorsoradial subluxation of the scaphoid on the radius. FCU

traction also induced scaphoid flexion, although this was less marked and there was a

smaller increase in scapholunate interval. ECRB and ECRL traction reversed the

misalignment, producing scaphoid extension, ring sign correction, and scapholunate interval

reduction.
STEP | Variable APN APR APU APECR APECU APFCU APFCR

Sf;‘f{;‘tﬂ'd 2047+3.02 | 2117+558 | 27.02+4.18 | 2280 +3.49 | 26.06+511 | 2094+465 | 15.82+232

1
Scapholunate | 176,046 | 1.88+0.41 1.86+1 1794067 | 225+071 | 1.96+0.68 | 1.19+0.92

interval

S‘I’:r‘]’;ﬂ'd 2071+276 | 1872+442 | 273+3.55 | 21.87+458 | 27.22+678 | 21.08+381 | 1555+3.98

2
Scai‘r‘:tlor{/“a'?ate 236+164 | 275+148 | 3.23+125 | 252413 | 3.49+248 | 277+081 | 4.02+262
Sf:rf’;ﬂid 2377+396 | 21564372 | 2722+321 | 219+473 | 2519+176 | 2092+3.88 | 14.32+228

3
Scﬁ‘ﬁgwa’?ate 135+062 | 1.08+055 | 1724085 | 1.35+1.06 | 15+059 | 1.86+055 | 1.29+0.87

Table 1. Measurements (mm) means + standard deviation in anteroposterior (AP) view.
APN: AP view in neutral wrist position; APR: AP view in radial deviation; APU: AP view in
ulnar deviation; APECR: AP view in Extensor Carpi Radialis tendon traction; APECU: AP
view in Extensor Carpi Ulnaris tendon traction; APFCU: AP view in Flexor Carpi Ulnaris
tendon traction; APFCR: AP view in Flexor Carpi Radialis tendon traction; A: Baseline. B:
Instability model step; C: Flexion Osteotomy step

As observed in Table 2, the scapholunate gap was significantly increased in the

instability model in all AP views except in radial deviation and in traction of ECRB and ECRL.

However, no significant differences in scaphoid length were found between baseline (step

A) and post-ligament sectioning (step B).
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variable | APN | APR | APU | APECR | APECU | APFCU | APFCR
Sf:rf’g'lﬂd 0553 | 0.310 | 0.028 | 0917 | 0917 | 0279 | 0.449
lvs?2
Scapholunate
st 0.173 | 0.125 | 0.043 | 0528 | 0066 | 0.026 | 0.063
Sf:rf’ghtﬁ'd 0.055 | 0.131 | 0.937 | 0.755 0.594 0.754 | 0.154
2vs 3
Scapholunate | 4 554 | 0004 | 0.003 | 0.003 | 0.005 | 0.004 | 0.04
interval
Sf:rf’g'l‘r’]'d 0042 | 0.735 | 0611 | 0.600 | 0917 | 0612 | 0553
l1vs 3
Scﬁgf‘e‘;if;;a‘e 0.680 | 0.058 | 0.309 | 0.167 | 0.138 | 0.197 | 0.248

Table 2. P value by Wilcoxon test for differences in scaphoid length and scapholunate
interval in anteroposterior (AP) view between baseline situation and instability model (AvsB),
between instability model and after flexion osteotomy (BvsC), and between baseline and
flexion osteotomy. APN: AP view in neutral wrist position; APR: AP view in radial deviation;
APU: AP view in ulnar deviation; APECR: AP view in Extensor Carpi Radialis tendon traction;
APECU: AP view in Extensor Carpi Ulnaris tendon traction; APFCU: AP view in Flexor Carpi
Ulnaris tendon traction; APFCR: AP view in Flexor Carpi Radialis tendon traction; A:
Baseline; B: Instability model step; C: Flexion Osteotomy step. Shaded box = statistically
significant difference.

In L views, the scapholunate angle was always increased after performing the
instability model (Table 3), observing the highest scapholunate angles with wrist flexion and
FCR traction (87.81°+15.94 and 81.80°+12.14, respectively) and the highest DST values

(3.81+1.39 mm) with FCR traction.

STEP Variable LN LE LF LFCR

Palmar tilt 9.95+3.92 13.15+4.45 13.92+3.22 17.72+6.63

SL angle 58.47+7.96 42.48+17.47 59.35+12.37 63.40+20.66

A RL angle 15.22+9.01 26.44+10.01 19.85+8.98 21.46+5.54
DST 2.38+1.36 1.98+2.45 2.21+1.94 1.55+1.15

Palmar tilt 14.18+5.85 14.85+4.63 15.65+7.33 15.16+4.54

SL angle 71.70+10.73 56.82+19.63 87.81+15.94 81.80+12.14

. RL angle 23.69+18 31.3+7.82 26.82+6.47 26.85+11.11
DST 2.11+2.35 3.24+2.53 2.37+2.55 3.81+1.39

Palmar tilt 29.75+5.18 28.14+9.41 32.19+7.21 34.64+8.59

SL angle 50.75+14.54 33.15+12.45 59.71+11.41 68.73+19.65

c RL angle 11.91+9.39 15.73+9.89 30.73+18.69 24.80+13.49
DST 0.45+0.94 0.49+0.83 1.24+2.07 0.38+0.59

Table 3. Mean measurements (mm and hexadesimal degrees) with standard deviations in
lateral (L) view. LN: L view in neutral wrist position; LE: L view in extension; LF: L view in
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flexion; LFCR: L view in Flexor Carpi Radialis tendon traction; A: Baseline; B: Instability
model step; C: Flexion Osteotomy step; SL: scapholunate; RL: radiolunate; DST: Dorsal
Scaphoid Translation (mm)

The scapholunate angle significantly increased in all L views between baseline and

the instability model; however, the increase in DST was only significant with FCR traction

(Table 4).

Variable LN LE LF LFCR
Palmar tilt 0.063 0.463 1 0.225
SL angle 0.018 0.018 0.018 0.018

AVvs.B
RL angle 0.091 0.398 0.046 0.225
DST 0.465 0.463 0.893 0.028
Palmar tilt 0.008 0.008 0.008 0.008
SL angle 0.008 0.011 0.008 0.038

Bvs.C
RL angle 0.012 0.008 0.110 0.314
DST 0.144 0.028 0.249 0.018
Palmar tilt 0.018 0.028 0.018 0.043
SL angle 0.735 0.051 1 0.893

Avs.C
RL angle 0.091 0.018 0.735 0.686
DST 0.08 0.345 0.600 0.144

Table 4. P value by Wilcoxon test for differences in palmar tilt, scapholunate angle,
radiolunate angle, and dorsal scaphoid translation (DST) in lateral (L) view between baseline
and instability model (AvsB), between instability model and after flexion osteotomy (BvsC),
and between baseline and flexion osteotomy. LN: L view in neutral wrist position; LE: L view
in extension; LF: L view in flexion; LFCR: L view in Flexor Carpi Radialis tendon traction; A:
Baseline; B: Instability model step; C: Flexion Osteotomy step; DST: Dorsal Scaphoid
Translation. Shaded box = statistically significant difference.
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2) Radio-kinematic behavior of the carpus after distal radius flexion osteotomy

Scapholunate congruence was improved after osteotomy (Fig. 3), when the
radioscopic study showed correction of static misalignment in AP (Fig. 4) and L views in

neutral (Fig. 5) and correction of dorsal scaphoid subluxation in FCR tendon traction (Fig. 6).

Fig. 3: Effect of distal radius flexion osteotomy on carpus alignment. A: isolated scapholunate ligament
(SLIL) injury. B: Complete scapholunate instability model (division of SLIL + secondary stabilizers).
C: Effect of distal radius flexion osteotomy on scapholunate joint

Fig. 4: Radiographical behavior of the carpus in Anteroposterior view in Flexor Carpi Radialis tendon
traction. A: Baseline B: Instability model completed. The superimposition of the contour of the scaphoid
on the radius is observed as an indirect sign of radioscaphoid dislocation (white arrow). C: After distal
radius flexion osteotomy. The ring sign is evident, but no radioscaphoid dislocation can be seen
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Fig. 5: Radiographical behavior of the carpus in Lateral view: A: Baseline B: Instability model
completed. Incongruity and increase in the scapholunate angle can be observed. C: After distal radius
flexion osteotomy. The scaphoid subluxation is corrected. Scaphoid and lunate have returned to a
normal relationship, and the scapholunate angle is normalized. S: Scaphoid. L: Lunate

Fig. 6: Radiographical behavior of the carpus in Lateral view in Flexor Carpi Radialis tendon traction.
A: Baseline B: Instability model completed. Radioscaphoid subluxation can be observed. C: After distal
radius flexion osteotomy. The scaphoid subluxation is corrected. Continuous line circle indicates the
concavity of the radius joint surface, and the dotted line circle represents the scaphoid proximal pole
to estimate the dorsal scaphoid translation
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The scapholunate interval significantly decreased after osteotomy in all static AP

views and in tendon traction (Tables 1 and 2).

In L views, the palmar tilt increased by an average of 15-20° as determined by flexion
osteotomy. The scapholunate angle was significantly decreased in all views and the DST
was decreased in static L view in extension and in FCR traction, which demonstrated the

greatest effect on dorsal scaphoid subluxation (Tables 3 and 4).

3) Radio-kinematic differences in the carpus between baseline and after distal radius flexion

osteotomy

Flexion osteotomy appeared to restore specimens to a very similar carpal alignment
to that observed at baseline, and this observation was confirmed by comparison of
radiographic measurements, except for the inevitable increase in palmar tilt. No significant
differences were observed between baseline and post-osteotomy in the scapholunate
interval (Table 2), the scapholunate angle in any L view, or the DST in FCR traction (Table

4).

DISCUSSION

Scapholunate instability is a frequent health problem, although its true prevalence is
unknown [28]. Its maximum incidence is reached during the third and fourth decade of life,
impairing the work and sports activities in which individuals of this age tend to be fully

engaged [29]. In particular, scapholunate instability is one of the commonest causes of wrist
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osteoarthritis [9,17]. Numerous surgical procedures have been published for the treatment

of these patients, but the optimal approach has yet to be established.

Naqui et al. [30] published a systematic review in 2018 on the management of
chronic scapholunate dissociation. They included 17 out of a total of 1191 retrieved studies,
identifying 27 different surgical techniques published before 2015 for the treatment of some
stage of scapholunate instability. All selected studies offered level IV evidence, describing a
54% reduction in pain, 24% increase in grip strength, and 18% loss of flexion arc. Some type
of complication was reported in 20% of patients, and there was also a relatively high rate
(3.8%) of complex regional pain syndrome (CRPS). Complications and reconstruction
failures led to revision surgery in 15% of cases. According to the authors of this review, there

was insufficient evidence to recommend any treatment of chronic SLIL lesion over any other.

We propose a treatment line that completely differs from previously published
approaches, acting on the orientation of the articular facet of the radius to contain DST. We
describe the first experimental study of distal radius osteotomy for scapholunate instability,

which obtained encouraging results.

The cadaveric instability model selected is widely endorsed in the literature
[25,26,31], and recent studies have continued to perform biplane, static, and dynamic
radiographic evaluations of models [32]. However, the clenched fist stress view described in
other studies [33,34] was replaced with the stress view in FCR traction to reveal greater

misalignments in the carpus.

The bony anatomy of the radius and scaphoid plays a role in stabilizing the carpus
after ligament injury. In a cadaveric model of substitution of the proximal pole of the scaphoid
to treat proximal pole nonunions, Capito and Higgins [35] observed that the preservation or
reconstruction of scapholunate integrity may not be necessary if the reconstruction expands
the normal dimensions of the native scaphoid. Scapholunate interval and carpal alignment
may be restored by scaphoid overstuffing, as confirmed in a cadaveric model of
scapholunate instability by Furey et al. [36], who concluded that scaphoid lengthening may

represent a future direction for the surgical treatment of scapholunate instability.
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In a study of eight cadaver specimens with sectioned scapholunate stabilizing
ligaments, Werner et al. [37] used a wrist movement simulator to evaluate stability and
observed that radioscaphoid fossa and scaphoid curvatures were larger in the wrists that did
not evidence gross instability. Greater stability was also recorded in wrists with deeper

radioscaphoid fossa and higher volar tilt.

Omori et al. [15] studied six patients with stage IV scapholunate dissociation and
dorsal intercalated segment instability deformity, three of whom had a dorsally displaced
distal radius malunion. The authors created three-dimensional bone models of the wrists
from CT scans and calculated the centroid locations of each carpal bone and the rotational
angle of the scaphoid and lunate relative to the radius, comparing the results with normal
subjects. They demonstrated that pathological dorsal inclination of the distal surface of the
radius intensified the joint alterations described in scapholunate instability, reducing the
contact area and increasing the pressure on radio-scaphoid, midcarpal, and
scaphotrapeziotrapezoid joints. These findings prompted our team to hypothesize that
radiocarpal and midcarpal joint congruence could be improved in patients with scapholunate
instability by a modification in the opposite direction, changing the flexion of the joint surface

of the radius.

In brief, the aim of flexion osteotomy is to modify the radioscaphoid relationship so
that the dorsal ridge of the radius constrains DST, a traditional approach to joint instability in
the shoulder and elsewhere [38]. The present results demonstrate a significant reduction in
DST after osteotomy, especially in FCR traction, the most destabilizing dynamic radiographic

examination.

Flexion osteotomy can be performed with an addition (“open wedge”) or subtraction
(“closed wedge”) effect, and the former was arbitrarily selected for this study. This involves
a relative lengthening of the radius, producing a situation analogous to that described by
Capito and Higgins [35] and Furey et al. [36], in which the scapholunate interval and carpal

alignment were restored by scaphoid overstuffing. It would be of interest to repeat the
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experiment with a subtraction (shortening) osteotomy in order to compare the effects and

identify the critical flexion angle in the osteotomy.

Injury to the scapholunate ligament alone does not cause scapholunate instability,
and secondary stabilizing ligaments must also be impaired to produce scapholunate
diastasis, flexion, and pronation of the scaphoid [4]. As noted by Furey, et al [36], isolated
SLIL reconstruction affects only one aspect of instability and is likely insufficient to

reestablish normal carpal biomechanics.

Lengthening of the scaphoid or radius would produce a retightening of radiocarpal
capsule and secondary stabilizers. This may restore carpal alignment without SLIL
reconstruction, as observed in the present experiment, correcting the scapholunate interval,

scapholunate and radioulnar angles, and DST.

One concern arising from this experiment, as also observed in scaphoid lengthening
studies [35,36], is the potential increase in contact pressures between scaphoid and radius
articular surfaces. The repercussions of this increase on wrist mobility and progression to

wrist osteoarthritis must be considered before this technique is applied in patients.

One limitation of this cadaveric study is that it was based on a small number of
specimens and did not allow examination of the clinical repercussions and joint kinematics
under neuromuscular control in vivo. It was also not possible to evaluate the impact of
modifying joint load transmissions or the effects of osteotomy on functional arcs of wrist
motion after osteotomy. In addition, only AP and L radiological views were used for
measurements, yielding information in 2D that could be completed by 3D evaluation and with
a CT scan. Furthermore, the generic fixation material employed for osteotomy stabilization
is very different from radius-specific fixation systems of anatomical design. Finally, although
these results are encouraging, a prospective in vivo study with control group is needed to
determine the mid- and long-term outcomes of these procedures, because these findings
reflect only the immediate post-surgical condition, which may possibly deteriorate with

repetitive motion and the stretching of soft tissues.
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In conclusion, distal radius flexion-addition osteotomy appears to improve carpal
alignment parameters (scapholunate interval, scapholunate angle, and DST) in a cadaveric
model of static scapholunate instability, reaching similar values to those observed pre-

instability at baseline. However, its application in the clinical setting is yet to be demonstrated.
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« Soli Deo Gloria »

J. S. Bach (1685 — 1750)
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