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Nueva etapa de la
Revista Iberoamericana
de Cirugia de la Mano

on el presente nimero de la Revista Iberoamericana de Cirugfa de la Mano
(RICMA), iniciamos una nueva etapa editorial. La RICMA se fundé por el Dr. Al-
fredo Quintana Montero en 1973, como Revista Espafiola de Cirugfa de Mano y
era el drgano de expresidn escrita de la Sociedad Espafiola de Cirugia de Mano
(SECMA). En 1998, siendo presidente el Dr. Higinio Ayala Palacios, por iniciativa del Dr. Car
los Irisarri y posterior aprobacidn por la Asamblea, se inicié un proyecto de renovacién de
la Revista Espafiola de Cirugfa de la Mano con el propdsito de que se integrasen otras so-
ciedades cientfficas y pasé a denominarse Revista Iberoamericana de Cirugfa de la Mano.

Desde su fundacion hasta este momento, han sido cuatro equipos de direccidn los que han
contribuido al desarrollo y expansién de la RICMA y que tenga sociedades cientfficas afilia-
das como la Asociacion Argentina de Cirugia de la Mano (AACM), la Sociedad Portuguesa
de Cirugia da mano (SPOCMA), la Sociedade Brasileira de Cirurgia da Mao v la Sociedad
de Cirugfa Plastica de Uruguay (seccidn mano). Estos cuatro grupos han sido formados por
el Dr. Alfredo Quinana Guitidn como redactor-jefe y los doctores Xavier Mir; Francisco del
Pifial v José Marfa Arandes como directores. A todos ellos, junto a los correctores que han
participado en el proceso editorial, les debemos agradecer el esfuerzo y tiempo empleados
en hacer de la RICMA una revista de gran interés para todos los cirujanos especializados
en la patologfa de la mano, mufieca, codo y microcirugia.

En esta nueva andadura, que comenzamos con mucha ilusidn, nos impulsa el reto de conse-
guir tres objetivos. El primero es sentar las bases para poder indexar la RICMA en PUBMED
en un futuro, el segundo es dar la maxima difusion a los articulos publicados y aumentar el
interés por publicar en esta revista; y el tercero es dotar a la RICMA de los avances y bene-
ficios de las nuevas tecnologfas.

Para que una revista sea indexada es necesario que cumpla ciertos requisitos, sin duda uno
de los mds importantes es el rigor y la calidad cientifica, tanto de los articulos publicados
como del proceso editorial. Este punto no es dificil de conseguir, ya que los anteriores co-
mités editoriales de la RICMA, se han encargado de crear una publicacién “peer-review”, en
la que todos los articulos son evaluados de forma ciega por dos especialistas reconocidos
en Cirugfa de la Mano y del Miembro Superior. En esta nueva etapa hemos adaptado las
normas editoriales a los “Requisitos de uniformidad para el envio de articulos a revistas bio-
médicas” elaborados por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (ICMJE),
disponibles en: http://www.icmje.org. También hemos modificado la estructura de la RICMA
y se publicardn en este nuevo ciclo los siguientes tipos de articulos:

Editorial: articulo de opinidn, redactado por el comité editorial, por el comité de antiguos
directores o por un tercero al que se le solicite su colaboracion.

Originales: trabajos inéditos sobre cualquier campo (clinico o experimental) en relacién con
la Cirugfa y Microcirugfa de la Extremidad Superior.

Casos clinicos: casos clinicos de “excepcional interés” en la Cirugfa y Microcirugfa de la Ex-
tremidad Superior.
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Técnicas quirdrgicas: técnicas quirlrgicas inéditas o explicacién de técnicas conocidas, en
las que sean de especial interés los “trucos’ y detalles quirdrgicos aportados por el autor.

Articulos de actualizacion: trabajos de revision y actualizacién sobre cualquier patologfa, téc-
nica diagndstica o quirdrgica de interés para la Cirugfa y Microcirugia de la Extremidad Su-
perior.

Articulos especiales: incluirdn tanto las cartas al director como otro tipo de articulos de es-
pecial interés para las sociedades cientfficas (becas, premios, etc).

Otro punto fundamental para que una revista sea indexada es la puntualidad en la publica-
cién y para conseguirlo es necesario el interés de los autores en remitir articulos. Es decir,
la puntualidad en la publicacién, se enlaza con el segundo objetivo que nos planteamos; el
dar la médxima difusién a la RICMA. Entendemos que cuantos mds autores tengan acceso a
la RICMA, més interés despertard en ellos la publicacion y sabran que su articulo serd leido
por un gran nimero de cirujanos, que comparten su especializacion.

Para conseguir esta maxima difusién, queremos que la RICMA tenga colaboracién cientifica
con el mayor nimero de sociedades de ciruglfa de mano posibles. En esta nueva etapa la
Sociedad Venezolana de Cirugia de Mano se une al proyecto como sociedad afiliada y que-
remos expresarle nuestro agradecimiento y bienvenida a este proyecto.

También queremos que sea una revista abierta, on-line y gratuita. Estamos convencidos (al
igual que PUBMED v otras muchas sociedades cientificas), que la ciencia debe ser lo mas
“universal” posible y que las publicaciones "“abiertas” se deben favorecer. Por eso en esta
nueva etapa y de acuerdo con la SECMA, la revista se publicard on-line, en una web espe-
cffica.

La publicacién on-line y abierta sin duda hard que el nimero de lectores aumente, pero en
esta época de nuevas tecnologfas y cambios radicales en las formas de comunicacién, no
podemos dar de lado a las redes sociales, que tienen un potencial de difusién cada vez ma-
yor y cuyo ndmero de usuarios crece exponencialmente afio tras afio. Por eso acabamos
de incorporar a la RICMA a diversas redes sociales.

Nuestro Ultimo objetivo, aunque ya lo hemos mencionado al hablar de la difusién de la
revista, es hacer de la RICMA una revista moderna, con una pagina web especifica que
posea las caracteristicas positivas de una“‘web 2.0"y por la que se pueda navegar facilmente
desde cualquier dispositivo movil (teléfono, ipad, tablets, etc.). Muestra de ello es la inaugu-
racién hoy de estd web: wwwi.reviberoamericanamano.org.

Para terminar, agradecer una vez més el trabajo de todos los profesionales que han formado
y forman parte de la RICMA y esperar que esta nueva etapa continde e incluso aumente
el interés por la RICMA, ya que para conseguir una revista de referencia en la cirugfa de la
mano es fundamental la participacion de todos nosotros, no solo como lectores, sino tam-
bién como autores.

F. Corella

Director, Revista Iberoamericana de Cirugia de la Mano.
director@revistaiberoamericanamano.org

P. ]J. Delgado

Redactor-Jefe, Revista Iberoamericana de Cirugia de la Mano.
redactor@revistaiberoamericanamano.org
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Estudio descriptivo de las fracturas
del radio distal del adulto en Espana

J. A. Oteo MaLponaDO', J. BAENA?, P. BENAVENTE'

I'Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Universitario de Fuenlabrada. Madrid. Espafia.
?Servicio de Cirugia Ortopedica y Traumatologia. Hospital FREMAP Barcelona. Esparia.

Resumen: Objetivo: Conocer cual es el estado actual del tratamiento que reciben las fracturas de radio distal del adulto
en Espana.

Material y método: El disefio clinico es un estudio descriptivo. Se recogieron los datos de 279 fracturas de radio distal de
14 centros hospitalarios espanoles. Las variables que se tomaron son: edad, sexo, lateralidad, dominancia, grado de actividad
fisica, nivel de energia del accidente, tipo de fractura segun la clasificacion AO, tipo de tratamiento recibido (ortopédico o
quirdrgico) y en los casos cuando se realizé cirugia, tipo de intervencion realizada, tiempo transcurrido desde el accidente
hasta la realizacion de la operacion quirdrgica, empleo de sustituto 6seo, uso de artroscopia y lesion e intervencion en lado
cubital. Para el estudio estadistico se utilizaron el test de comparacién de Chi cuadrado para variables categoricas y el test
no paramétrico de Kruskal-Wallis tanto para valorar la dependencia entre el tiempo transcurrido hasta la cirugia y el tipo de
fractura, asi como entre el tiempo transcurrido hasta la cirugia y el tipo de tratamiento.

Resultados: En 209 casos (74.9%) el tratamiento fue ortopédico, y en 70 (25.1%) quirurgico, de ellos 42 casos se trataron
con placa volar, 25 con agujas percutaneas, y 3 con fijador externo. Las fracturas tipo A de la clasificacion AO recibieron mas
tratamiento conservador mientras que las tipo C mas tratamiento quirurgico, dentro del tratamiento quirdrgico las tipo C
fueron aquellas donde se realizé una cirugia mas compleja (placa volar), mientras que las tipo A y B fueron donde se utilizd
fijacion con agujas percutaneas. El tiempo de espera para colocar agujas fue mas corto que cuando se puso una placa.
Conclusiones: El tratamiento de las fracturas de radio distal fue mayormente ortopédico, el quirurgico se realizé especialmen-
te en las fracturas complejas. La sintesis con placas se usé sobre todo en fracturas mas conminutas (tipo C), mientras que en
las fracturas mas simples (tipo A y B) se empled mas la sintesis con agujas.

Palabras clave: fractura radio distal, placa volar, sintesis de fracturas.

Abstract: Objective : To determine the current status in treatment of distal radial fractures in Spain, in population over 18
years old.

Methods: Descriptive study.We collected data of 279 fractures in 14 Centers nationwide.The The variables studied were: that
are taken are :age, sex, side (left/right), dominance, physical activity level, accident energy level, fracture type (AO classification),
treatment (orthopedic/surgical) and in surgical cases, type of intervention, time from accident to surgery, bone substitute use,
arthroscopy use,and ulnar side state . In statistical analysis test Chi square was used for categorical variables and nonparamet-
ric Kruskal-Wallis test was used for Chi square test was used to analize the categorical variables dependence study between
of time to surgery and type of fracture and time to surgery and type of treatment.

Results : 209 cases (74.9 %) underwent orthopedic treatment ,and 70 (25.1 %) surgical , of which 42 cases were volar plate ,
25 K-wire and 3 external fixator. Treatment in type A are more conservative and in type C are more surgical.Volar plate was
used in type C surgical treatment, and K-wire was used in types A-B .The waiting time for K-wire surgery was shorter than
for plate surgery .

Conclusions : Treatment of distal radius fractures is mostly orthopedic, the surgery was performed particularly in complex
fracture.Volar plate was used in type C and K-wires had a role in treatment of type A and B.

Key words: distal radius fracture, volar plate , fracture fixation.
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Las fracturas de radio distal pueden llegar a represen-
tar un 5% de todas las fracturas tratadas en urgen-
cias'2 Con el incremento en edad y esperanza de vida
de la poblacién se espera que el nimero absoluto de
las mismas se incremente un 50% en 2030 en los pai-
ses industrializados®, aunque si se observan las tasas de
incidencia estandarizadas por edad, hay una tendencia
a la disminucién en su ndmero, posiblemente derivada
de la obesidad presente en la sociedad occidental y del
empleo de terapias contra la osteoporosis”.

Para el tratamiento de las mismas se emplean distintos
métodos que van desde la reduccidn e inmovilizacion
con veso, a la osteosintesis con agujas, fijador exter

®

Hospital Universitario de Fuenlabrada
Camino del Molino, 2. 28045 Fuenlabrada, Madrid
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no, clavos intramedulares o diversos sistemas de placas
mas tornillos, entre los que destaca el uso de placas
volares de dngulo fijo>'2 A la vez, la artroscopia'® ' se
ha desarrollado como una herramienta para conseguir
mejores resultados en estos pacientes.

Recientes estudios realizados en Estados Unidos mues-
tran un cambio desde el tratamiento conservador ha-
cia la fijacion interna en el manejo de estas lesiones,
pero son datos procedentes de las compafifas de segu-
ros que no cubren al total de la poblacién, y que mues-
tran una variabilidad muy significativa entre regiones y
poblaciones de pacientes'> .

Existe poco consenso en relacion a las indicaciones
para el tratamiento quirdrgico de estas lesiones? en la
actualidad la “American Academy of Orthopaedic Sur-
geos (AAQOS)"" considera que estaria establecida la
cirugia en fracturas que tras la reduccién presentan un
acortamiento radial mayor de 3 mm, inclinacién dorsal
de la carilla articular del radio mayor de 10° o un es-
caldén intraarticular mayor de 2 mm, pero el grado de
esta recomendacion es solo “moderado” dado que el
nivel de evidencia sobre el que se apoya es bajo

El propdsito de este articulo es conocer, ante las dife-
rentes opciones que se pueden elegir; cudl es en nues-
tro medio, el tratamiento que se propone a las fractu-
ras de radio distal en el adulto, y saber en la medida de
lo posible qué criterios son en los que basamos esta
decision.

MATERIAL Y METODO

Se propuso, a través de la Comision de Radio Distal de
la Sociedad Espafiola de Cirugfa de la Mano (SECMA),
la realizacién de un estudio descriptivo del las fracturas
de radio distal en la poblacién adulta espafiola. La difu-
sion del estudio se realizé de tres formas: informando
del mismo en las actas de la Sociedad, en la pagina web
de la misma y contactando con un dnico mensaje con
los miembros de la SECMA de forma personal a través
del correo electrdnico, donde se solicitaba que se re-
cogieran los datos de las fracturas de radio distal vistas
en cada centro hospitalario en poblacidn adulta duran-
te el periodo del |5 septiembre al |5 de noviembre
de 2010, el correo se acompafiaba de un archivo con
el cuestionario donde deberian ser recogidos los datos
y en el mismo se establecia a quién deberian remitirse
dichos resultados.

De todos los cirujanos contactados colaboraron los in-
tegrantes de catorce Centros Hospitalarios
Los casos contribuidos por los diferentes hosp|tales

fueron consecutivos, remitiendo todas las fracturas su-
cedidas durante el periodo de tiempo establecido. Se
recogieron 302 cuestionarios, de los cuales se descar
taron 23 que pertenecian a individuos de menos de 18
afios de edad, por lo que finalmente se trabajé con los
datos de 279 fracturas.

Estudio descriptivo.

Edad, sexo, lado, dominancia, grado de actividad (des-
cribiendo tres niveles: paciente activo a nivel deportivo
y/o profesional, paciente independiente para activida-
des de la vida diaria aunque ya no activo profesional-
mente y paciente dependiente para las actividades de
la vida diaria), nivel de energfa del accidente (baja ener-
gfa aquellos que se ocasionaban como consecuencia
de una calda desde su propia altura, sin relacién con
actividad deportiva, ni con accidente de tréfico y de
alta energia como los que se producen como conse-
cuencia de una cafda de altura o estdn relacionados
con actividad deportiva o accidente de tréfico), tipo de
fractura seguin la clasificacion AO, tipo de tratamiento
recibido (ortopédico o quirdrgico) y en los casos en
los que se realizd cirugla, tipo de intervencién reali-
zada, tiempo transcurrido desde el accidente hasta la
realizacion de la misma, empleo de sustituto dseo, uso
de artroscopia y lesidn e intervencién en lado cubital.

Para la recogida y tratamiento inicial de los datos se
cred una base de datos en un fichero Excel, en el cual
se recodificaron las variables. El andlisis estadistico se
llevé a cabo con el software SPSS 20.0 (IBM, Chicago,
lllinois).

Inicialmente se realizé un estudio descriptivo de los
datos, utilizando la distribucién de frecuencias para las
variables categdricas cualitativas y cuantitativas catego-
rizadas (como la variable “edad", categorizada en quin-
tiles) y la media como medida de tendencia central
con la desviacién estdndar como medida de dispersidn
para las variables cuantitativas.

Para el estudio estadistico de las variables cualitativas
se empled el test de Chi-cuadrado, recurriendo al test
de Fisher cuando mds de un 20% de las casillas pre-
sentaban una frecuencia esperada menor a 5 casos en
tablas de contingencia de dos por dos o a métodos
exactos.
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Para analizar la asociacion existente entre el tipo de
fractura y el tiempo transcurrido hasta la cirugia, se
realizé primero el test de Kolmogorov-Smirnov para el
andlisis de la normalidad, obteniendo una significacién
<0,0001, por lo que se rechaza la hipdtesis de que la
variable sigue una distribucién normal. La variable “tipo
de fractura” consta de tres categorias (A, B y C) uno
de los cuales (el tipo B) es muy pequefio (solo 9 ca-
sos), por lo que al tener menos de 10 casos en alguno
de los grupos se utilizd la prueba no paramétrica de
Kruskal-Wallis.

Esta misma metodologfa se siguié para estudiar la aso-
ciacion entre el tipo de tratamiento quirdrgico emplea-
do y el tiempo hasta la cirugia, encontrando en este
caso diferencias estadisticamente significativas. Para
profundizar y buscar entre qué pareja de grupos esta-
ban realmente dichas diferencias se realizaron compa-
raciones entre las mismas dos a dos mediante el test
de la U de Mann-Whitney, aplicando la correccion de
Bonferroni.

RESULTADOS

De los 279 casos validos, 213 eran mujeres (76,35%)
y 66 varones (23,65%) La edad media fue de 62 afios
(edad minima 20, edad maxima 96), estando la mayorfa
de los pacientes localizados en el rango de edad entre
55y 80 afos (56.27% del total). Predomind el lado iz-
quierdo frente al derecho (154/125) vy en cuanto a la
dominancia, la distribucién era muy pareja, 140 no do-
minante y 139 dominante.

En relacién con el grado de actividad se encontrd 105
pacientes activos (37.63%), 142 independientes para
sus actividades de la vida diaria (50.89%) y 32 depen-
dientes (11.46%).

El nivel de energfa del accidente fue bajo (caldas desde
propia altura) en 253 casos (90.7%) vy alto en 26 pa-
cientes (9.3%).

El tipo de fractura se recogid segun la clasificacion AQ,
fue 125 fracturas tipo A (44,8%), 45 fracturas tipo B
(16,13%) vy 109 fracturas tipo C (39,07%). Solo hubo
un caso en el que la fractura fue abierta.

En relacidn al tratamiento, en 209 casos (74.9%) fue
ortopédico y 70 casos (25.19%) se optd por cirugfa.
Si analizamos el tipo de cirugfa realizado, en 42 casos

(15%) se utilizd una placa volar,en 25 casos (8,9%) agu-
jas de kirschnery en 3 casos (1,07%) fijador externo.

La media global de espera para la cirugia fue de 8,94
dfas, con una desviacion tipica de 10,37 y un intervalo
de 0 a 57 dfas de mdximo.

En 3 fracturas (4.22%) se utilizé sustituto éseo. En 4 ca-
sos (5.63%) se efectud control por artroscopia.

En 5594% de los formularios no estaba relleno el
apartado en relacién con la situacion del cdbito distal
y en ninguno de los casos se refirié que se realizara ci-
rugia en la zona.
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. Relacién sexo y edad.

Al revisar el vinculo entre la edad con el sexo se ob-
servé que existia una dependencia estadisticamen-
te significativa entre ambos pardmetros y

. También se aprecié esta dependencia entre el
tipo de traumatismo vy el sexo

No se observé ninguna dependencia entre la edad con
el tipo de fractura o el tipo de tratamiento que se rea-
lizé sobre las mismas , tampoco entre el
sexo con el tipo de fractura o el tipo de tratamiento

, ni entre el nivel de actividad con el tipo de
fractura o el tipo de tratamiento

S que se vio dependencia estadisticamente significativa
entre el tipo de fractura y el tipo de tratamiento, segiin
muestran los residuos tipificados corregidos, un mayor
ndmero de pacientes con fracturas tipo A siguen un
tratamiento conservador, mientras que mds fracturas
tipo C se trataron de forma quirdrgica
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HoSPITALES PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO

HOSPITAL N° DE CASOS APORTADOS
BARCELONA

HOSPITAL CLINIC 54

HOSPITAL L’ESPERIT SANT 22

HOSPITAL FREMAP BARCELONA 7

HOSPITAL MUTUA TERRASA 9

HOSPITAL DE SAN CELONI 18

HOSPITAL DE SAN JOAN DE DEU DE MARTORELL 14

HOSPITAL DE TERRASA 17

CIUDAD REAL

HOSPITAL DE VALDEPENAS 21
GIRONA

FUNDACIO SALUT EMPORDA 10

HOSPITAL COMARCAL DE BLANES 20
MADRID

HOSPITAL INFANTA CRISTINA 15

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE FUENLABRADA 18
MALAGA

HOSPITAL COSTA DEL SOL 52
SEVILLA

HOSPITAL FREMAP SEVILLA 2

Hospitales participantes en el estudio agrupados por provincias.

DISTRIBUCION Y RELACION ESTADISTICA DE LA EDAD CON EL SEXO.

GRUPOS DE EDAD
<47 47-59 60-69 70-78 >78 pt
- 34 15 8 1 8
SEXO WARON 51,51% 22,76% 12,12% 1,51% 12,12% 0.000
MUJER 21 39 46 53 54 ’
9,85% 13,3% 21,59% 24,88% 25,35%

En cada casilla se muestra el nimero de casos y el porcentaje.

T Prueba de Chi Cuadrado. Existe dependencia entre ambas variables

DISTRIBUCION Y RELACION ESTADISTICA ENTRE
TIPO DE TRAUMATISMO Y SEXO.

TIPO DE TRAUMATISMO
BAJA | ALTA .
ENERGIA | ENERGIA P
47 19
VARON | 71,2% | 28,8%
6,2 6,2
SEXO 20 -
MUJER 9%,7% | 33% 0,001
6,2 6,2
TOTAL

En cada casilla se muestra el nimero de casos y el porcentaje.
t Prueba de Chi Cuadrado. Existe dependencia entre las variables.

p 0,001

Al analizar el tiempo transcurrido hasta la cirugfa con
el tipo de fractura no se observd depen-
dencia entre el tipo de fractura y el tiempo que pasé
hasta que se intervino al paciente.

Por el contrario, si que se aprecié dependencia entre
tiempo transcurrido hasta la cirugia y el tipo de tra-
tamiento quirdrgico . Al comparar entre
los tres tipos de tratamiento quirdrgico dos a dos, se
comprobd que solo habia diferencias estadisticamen-
te significativas entre el grupo de agujas y el de placas

Para finalizar, también se aprecié dependencia entre el
tipo de fractura y el tipo de tratamiento quirdrgico re-
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DISTRIBUCION Y RELACION ESTADISTICA DE LA EDAD CON EL TIPO DE FRACTURA Y EL TIPO DE TRATAMIENTO.
EN AMBOS CASOS NO EXISTE DEPENDENCIA ENTRE LAS VARIABLES.

GRUPOS DE EDAD
<47 47-59 | 60-69 | 70-78 578 ot
A 21 24 21 27 32 125
16,8% 19,2% 16,8% 21,6% 25,6% 44.8% 0,061
TIPO B 16 8 12 5 4 45
DE FRACTURA 355% | 177% | 266% | 111% | 88% | 16.1%
c 18 2 21 2 26 109
165% | 201% | 192% | 201% | 238% | 89.1%
, 35 39 39 44 52 209
TIPO DE ORTOPEDICO | 16705 | 186% | 186% | 21% | 248% | 749% | 0,091
URARIEAMTS 20 15 15 10 10 70
QUIRURGICO | pg50p | 214% | 214% | 142% | 142% | 251%
TOTAL 55 54 54 54 62% 279
1971% | 19.35% | 19.35% | 19.35% | 22.22% | 100%

En cada casilla se muestra el nUmero de casos y el porcentaje.
1 Prueba de Chi Cuadrado. En ambos casos no existe dependencia entre las variables

DISTRIBUCION Y RELACION ESTADISTICA ENTRE EL SEXO Y EL TIPO DE
FRACTURA Y EL TIPO DE TRATAMIENTO.

SEXO ‘
VARON | MUJER JR{a/\Bl pt
A 26 99 125
20.8% | 792% | 44,8%
TIPO 3 16 29 45 049
DE FRACTURA 355% | 64.4% | 16.1% |©
c 24 85 109
22% | 77,9% | 39,1%
: 46 163 209
TIPO DE ORTOPEDICO | 5094 77,9% | 74,9%
0,264
TRATAMIENTO ] T - 70 ,
QUIRURGICO | sasor | 71495 | 25.1%
66 213 279
TOTAL 23,7% | 76,3% | 100%

En cada casilla se muestra el nimero de casos y el porcentaje.
1 Prueba de Chi Cuadrado. No existe dependencia entre las variables.

cibido , segin muestran los residuos tipifi-
cados corregidos, las agujas fueron mds utilizadas en los
pacientes con fracturas de tipo A, mientras que las pla-
cas fueron el tratamiento quirdrgico mayoritario en los
pacientes intervenidos con fracturas de tipo C.

DISCUSION

Hemos observado que la mayorfa de las fracturas fue-
ron tratadas de forma ortopédica, pero las mds com-
plejas eran mds proclives a recibir cirugfa. De las técni-
cas quirdrgicas la mds usada fue la placa volar de dngulo

fijo, sobre todo en las fracturas mds conminutas, pero
en las fracturas mds sencillas se empled mds la estabi-
lizacion con agujas. También se ha observado, que la
cirugia con agujas se hizo mucho mds precoz que la
cirugia con placa volar de dngulo fijo.

En relacién con la epidemiologia de las fracturas, nues-
tros hallazgos han coincidido con la bibliografia pre-
via. Se ha comprobado que son fracturas mds frecuen-
tes en mujeres, y que existe una dependencia entre el
sexo Y la edad, asi como entre el sexo v el tipo de frac-
tura. Es decir, las fracturas se producen especialmente
en dos grupos de poblacidn, en varones jovenes rela-
cionadas con traumatismo de alta energfa y en mujeres
ancianas asociadas a caidas desde su propia altura**'é,

También se ha coincidido con estudios anteriores, tan-
to en la distribucién epidemioldgica del tipo de fractu-
ra'’, como en el tipo de tratamiento empleado'®.

En relacion con el tratamiento empleado, la revision
realizada por la Cochrane en 2009 no encuentra evi-
dencias para recomendar un tratamiento especifico®,
el debate para decidir entre tratamiento quirdrgico y
no quirdrgico se basa en una cuestidn bdsica: jel resul-
tado clinico mejora si se consigue una aproximacion
mayor a la normal anatomia? Minimas alteraciones en
la superficie articular del radio alteran la distribucion
de cargas y la cinemdtica de la mufieca, pero aunque
el tratamiento exclusivamente ortopédico reporta un
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DISTRIBUCION Y RELACION ESTADISTICA ENTRE EL NIVEL DE ACTIVIDAD
Y EL TIPO DE FRACTURA Y EL TIPO DE TRATAMIENTO

NIVEL DE ACTIVIDAD
ACTIVO INDEPENDIENTE | DEPENDIENTE m ot
R 43 68 14 125
34,4% 54.4% 11.2% 44.8%
TIPO DE B 25 16 4 45 0110
FRACTURA 55,5% 35,5% 8,8% 16,1% ’
> 37 58 14 109
33.9% 53.2% 12.8% 39,1%
, 72 110 27 209
TIPO DE ORTOPEDICO 34,4% 52,6% 12,9% 74,9%
TRATAMIENTO , 33 32% 5 70
QUIRURGICO 47.1% 45,7 7.1% 251% 0,119
105 142 32
TOTAL 37,6% 50,8% 11,4%

En cada casilla se muestra el nimero de casos y el porcentaje.
T Prueba de Chi Cuadrado. En ambos casos no existe dependencia entre las variables

TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE EL TIPO
DE FRACTURA Y EL TIPO DE TRATAMIENTO.

TIPO DE FRACTURA
A B C pt
] 109 36 64 209
ORTOPEDICO| 87.2% | 80.0% | 58,7% | 7 g0z
TIPO 43 0,9 -5,0 ’
DE
TRATAMIENTO 16 9 45 20
QUIRURGICO| 12,8% | 20,0% | 41,3% 0,000
251% |
43 | 09 50 '

125 45 109 279
100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%

En cada casilla se muestra el nimero de casos, el porcentaje en columnas y los
residuos tipificados corregidos. = Prueba de Chi Cuadrado. Existe dependencia
entre ambas variables.

DISTRIBUCION DEL TIEMPO HASTA LA CIRUGIA
EN FUNCION DEL TIPO DE FRACTURA.

TIPO DE FRACTURA |  media + DS e ;Qx‘ljr'ﬁj)
A 7,69 = 11,09 0- 41
B 4,56 + 6,98 0- 21
c 10,24 + 10,57 0-57

= Test de Kruskall-Walli. No existe dependencia entre ambas variables.
Test Kruskall-walli p 0,103.

25% de malas consolidaciones y estos cambios oca-
sionen artrosis, No siempre esta se van a asociar con
pobres resultados funcionales al tratarse de una articu-
lacién que no es de carga*?'.

Con la aparicién de las placas volares de dngulo fijo se
ha logrado una mejor reduccién de las fracturas®, por
lo que los Ultimos afios se ha visto un incremento en
el nimero de cirugfas y en el nimero de hospitaliza-
ciones en relacién con las fracturas de radio distal con
el consiguiente gasto econdmico asociado?. Aunque no
con ello se consigue siempre un control completo de
las molestias®.

En nuestro estudio se continda la tendencia presente
desde la pasada década'” 2222 de tratar de forma qui-
rdrgica las fracturas mds complejas, reservando el tra-
tamiento ortopédico para las mds sencillas.

Aunque diferentes autores afirman la ausencia de mejo-
rfa asociada a la cirugfa, se hace mds llamativa conforme
aumenta la edad del paciente, y por lo tanto la indica-
cién de cirugia disminuirfa en la poblacién anciana® 22,
En nuestro caso, posiblemente debido al tamafio de
la muestra, no se han apreciado diferencias entre los
grupos de edad.
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DISTRIBUCION DEL TIEMPO HASTA
LA CIRUGIA EN FUNCION DEL TIPODE TRATAMIENTO

QUIRURGICO.
TIPO TRATAMIENTO media « DS intervalo en dias
QUIRURGICO - (minimo-méximo)
Agujas 5,16 + 7,96 0-27
Placa volar 11,29 + 11,08 0-57
Fijador externo 7,67 +11,59 0-21

t Test de Kruskall-Wallis. Existe dependencia entre ambas variables.

COMPARACION ENTRE GRUPOS DE
TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL TIEMPO HASTA

LA CIRUGIA.
TIPO DE TRATAMIENTO :
QUIRURGICO P p corregida
Agujas vs Placa” 0,001* 0,008 *
Agujas vs Fijador externo 0,524 1
Placa vs Fijador externo 0,418 1

Comparacion por parejas con la U de Mann-Whitney con penalizacion siguiendo
el método de Bonferroni. Existe solo diferencia entres los grupos de agujas y
placa.

TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE TIPO DE FRACTURA (CLASIFICACI()N AO) Y EL TIPO
DE TRATAMIENTO QUIRURGICO SEGUIDO.

TIPO DE FRACTURA
13 5 7 o5
Aguijas 81,2% 55,6% 15,6%
43 13 47 il
3 4 85
TIPO TRATAMIENTO 42
QUIRURGICO Placa volar 1%8{;%) 4i11,4c‘)%: 774,2% 60.0%
: : : 0,000
0 0 3 3
Fijador externo 0,0% 0,0% 6,7% 4.3%
-1,0 -0,7 1,3 R
16 9 45 70
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

En cada casilla se muestra el nimero de casos, el porcentaje en columnas y los residuos tipificados corregidos.
= Prueba de Chi Cuadrado. Existe dependencia entre las variables.

Las placas volares de dngulo fijo dan mas estabilidad y
producen menos complicaciones que las agujas, mien-
tras que estas son baratas, rdpidas de poner y, por lo
tanto, su tiempo quirdrgico es mds corto™?. Por ello, es
normal que se recurra a las agujas para la osteosintesis
de las fracturas mds sencillas, y que el tiempo de espera
para colocarlas sea mds corto.

Se ha confirmado la baja incidencia actual en el uso
del fijador externo'é, dado que la fijacion interna con
placa volar produce mejores resultados funcionales y
menos complicaciones®. La fijacién externa se reserva
para situaciones limite como fracturas abiertas o poli-
traumatizados’.

Se ha observado una muy baja incidencia en el uso
de substitutos dseos, posiblemente debido a la escasa

evidencia cientffica vista en relacién con el empleo de
estos derivados”.

A pesar del incremento en el nimero de publicacio-
nes que informan de los beneficios del empleo de la
artroscopia en el tratamiento de las fracturas de radio
distal’> ', la utilizacidn de la misma en nuestra muestra
ha sido muy bajo. La necesidad de reorganizar el qui-
réfano, el temor a aumentar el tiempo de cirugia y el
costo de la misma, puede que sea lo que retraiga a la
gran mayorfa de los cirujanos del uso de esta técnica.

Aunque algunos autores han considerado que la im-
portancia del compromiso del cibito distal en las frac-
turas de radio distal es evidente®, cada vez con mds
frecuencia aparecen articulos que informan que la pre-
sencia o no de fractura en la estiloides cubital no influ-
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ye en el resultado final de la lesién del radio®, es por
esta razon, por la que se supone que los cirujanos que
han participado en la muestra hayan minusvalorado de
forma generalizada la informacion de esta zona.

Para finalizar, indicaremos las limitaciones del estudio.
La primera, es no haber conseguido una colaboracion
de un mayor nimero de hospitales, que hubiesen pro-
porcionado una informacién mas detallada sobre el
problema, el segundo, es desconocer quién trataba en
cada centro las fracturas, puesto que se ha visto que en
aquellos lugares donde no existen unidades de cirugfa
de mano, se tiende mds al tratamiento ortopédico que
donde sf existen estas unidades'® y el tercero, es la fal-
ta de informacion acerca de la situacién sobre la parte
cubital de la mufieca, al haberse dejado sin rellenar més
del 50% de los formularios.

Este estudio es una aportacidn relevante sobre la si-
tuacién actual del tratamiento de las fracturas de mu-
fieca, puesto que se trata de un trabajo multicéntrico
que abarca diferentes dreas del estado espafol reco-
giendo un ndmero elevado de casos. Dada la coyuntu-
ra econdmica actual puede ser considerado como un
primer paso a partir del cual desarrollar nuevos estu-
dios, enfocados a definir el coste beneficio de los dife-
rentes tratamientos empleados.

CONCLUSION

En el momento actual en Espafia el tratamiento que
reciben mayoritariamente las fracturas de radio distal
es ortopédico, empledndose la cirugia en las fracturas
mds complejas. Dentro de los diferentes tratamientos
quirdrgicos, el mds usado es la placa volar que se utiliza
en las lesiones con mayor conminucién (tipo C), segui-
do por el empleo de las agujas percutdneas, las cuales
contindan teniendo un papel en la sintesis de las frac-
turas mas simples (tipo A y B). Cuando en la cirugfa se
colocan agujas, esta es mucho mds precoz en el tiempo
que en el caso de emplearse placas volares.

CONFLICTOS DE INTERESES

Los autores declaran no tener conflictos de intereses.

BIBLIOGRAFIA

I. Lenoble E, Dumontier C. Fracture de 'extremité dis-
tal des deux os de I'avant-bras chez I'adulte. En: EMC.

Appareil locomoteur. Paris: Editions scientifiques et
médicales Elsevier; 1997, 14-045-B-10.

. Laino DK/Tejwani N. Indications for operative fixation

of distal radius fractures: a review of the evidence.
Bull NYU Hosp Jt Dis. 2012;70(1):35-40.

. Figl M, Weninger R Jurkowitsch ], Hofbauer J, Schauer J,

Leixnering M. Unstable distal radius fractures in the
elderly patient-volar fixed-angle plate osteosynthe-
sis prevents sencodary loss of reduction. | Trauma.
2010;68(4):992-8.

. de Putter CE, Selles RV, Polinder S, Hartholt KA,

Looman CWV, Panneman M, et al. Epidemiology
and health care utilisation of wrist fractures in ol-
der adults in The Netherlands, 1997-2009. Injury.
2012;44(4):421-6.

. Rayhack JM. The history and evolution of percuta-

neous pinning of displaced distal radius fractures. Or-
thop Clin North Am. 1993;24(2):287-300.

. Bohler J. [Juxta-articular forearm fractures]. Chirurg.

1969:40(5):198-203,

. Kennedy SA, Hanel DP Complex distal radius frac-

tures. Orthop Clin North Am. 2013;44(1):81-92.

. Kamath AF, Zurakowski D, Day CS. Low-profile dorsal

plating for dorsally angulated distal radius fractures:an
outcomes study. ] Hand Surg Am. 2006;31(7):1061-7.

. Orbay |, Fernandez DL. Volar fixation for dorsally

displaced fractures of the distal radius: a preliminary
report.] Hand Surg Am. 2002;27(2):205-15.

. Rausch S, Klos K, Stephan H, Hoffmeier K, Gras F

Windolf M, et al. Evaluation of a polyaxial angle-stable
volar plate in a distal radius C-fracture model- a bio-
mechanical study. Injury. 201 1;42(11):1248-52.

. Saw N, Roberts C, Cutbush K, Hodder M, Couzens G,

Ross M. Early experience with the TriMed fragment-
specific fracture fixation system in intraarticular distal
radius fractures.] Hand Surg EurVol. 2008;33(1):53-8.

. Nishiwaki M, Tazaki K, Shimizu H, llyas AM. Pro-

spective study of distal radial fractures treated
with an intramedullary nail. | Bone Joint Surg Am.

2011:93(15):1436-41.

. Del Cerro M, De las Heras |, Garcia D, Martin A, Va-

quero J. Utilidad de la artroscopia en el tratamiento
de las fracturas de la extremidad distal del radio. Pat
Ap Locom. 2007;5:64-71.

. Del Pifal F. Technical tips for (dry) arthroscopic re-

duction and internal fixation of distal radius fractures.
J Hand Surg Am. 201 1;36(10):1694-705.

. Chung KC, Shauver M, Birkmeyer JD. Trends in

the United States in the treatment of distal radial
fractures in the elderly. | Bone Joint Surgery Am.
2009;91(8):1868-73

. Chung KC, Shauver MJ,Yin H, Kim HM, Baser O, Birk-

meyer |D.Variations in the use of internal fixation for



RevisTA [BEROAMERICANA DE CIRUGIA DE LA MaNO 2013, VoL 41 (1):5-13

distal radial fracture in the United States Medicare
population. ] Bone Joint Surg Am.201 |;93(23):2154-
62.

|'7. The treatment of distal radius fractures: guideline and

20.

21,

22.

23.

24.

evidence report. Adopted by the American Academy
of Orthopaedic Sugeons Board of Directors, dec-
embrer 5, 2009. Rosemont, IL: America Academy of
Orthopaedic Surgeons; 2009.

. Choueka J, Rubio F. Distal radius fractures: overview

and algorithms for treatment. En: Trumble TE, Budoff
JE (Ed). Hand Surgery Update V. Rosemont, IL: Ame-
rican Society for Surgery of the Hand; 2007. p. 75-95.

. McQueen MM. Epidemiology of fractures of the ra-

dius and ulna. En: McQueen MM, Jupiter B, editors.
Radius and ulna. Oxford: Butterworth Heinemann;
1999.

Handoll HH, Madhok R. WITHDRAWN: Surgical in-
terventions for treating distal radial fractures in adults.
Cochrane Database Syst Rev. 2009 8;(3):CD003209.
McGrory BJ,Amadio PC. Malunion of the distal radius.
En: Cooney WP Linscheid RL, Dobyns JH, editores.
The Wrist: Diagnosis and Operative Treatment. St.
Louis: Mosby; 1998. p. 356-3.

Kilic A, Kabukguoglu Y, Ozkaya U, Gul M, Sokict S,
Ozdogan U. Volar locking plate fixation of unstable
distal radius fractures. Acta Orthop Traumatol Turc.
2009;43(4):303-8.

Kurimoto S, Tabete M, Shinohara T, Arai T, Hirata H.
Residual wrist pain after volar locking plate fixation
of distal radius fractures. Acta Orthop Belg 2012,
(5):603-10.

Gehrmann SV, Windolf |, Kaufmann RA. Distal radius
fracture management in elderly patients: a literature
review. ] Hand Surg Am. 2008; 33(3):421-9.

25. Arora R, Lutz M, Deml C, Krappinger D, Haug L, Gabl

26.

27.

28.

29

30.

31

M. A prospective randomized trial comparing nono-
perative treatment with volar locking plate fixation
for displaced and unstable distal radial fractures in
patients sixty-five years of age and older. | Bone Joint
Surg Am. 201 1,93(23):2146-53.

Diaz-Garcia R], Oda T, Shauver M), Chung KC. A sys-
tematic review of outcomes and complications of
treating unstable distal radius fractures in the elderly.
J Hand Surg Am. 201 ; 36(5):824-35.

Maire N, Lebailly F Zemirline A, Hariri A, Facca S,
Livemeaux P Prospective continuous study compar
ing intrafocal cross-pinnng HK2 (®) with a locking
plate in distal radius fracture fixation. Chir Main.2013
Feb;32(1):17-24.

Xie X, Xie X, Qin H, Shen L, Zhang C. Comparison of
internal and external fixation of distal radius fractures.
Acta Orthop. 2013 Jun;84(3):286-91.

Handoll HH, Watts AC. Bone grafts and bone substi-
tutes for treating distal radial fractures in adults. Co-
chrane Database Syst Rev. 2008 16;(2):CD006836.
Oskarsson GV, Aaser P Hjall A. Do we underestima-
te the predictive value of the ulnar styloid affection
in Colles fractures? Arch Orthop Trauma Surg. 1997
[ 16(6-7):341-4.

Souer JS, Ring D, Matschke S, Audige L, Marent-Huber
M, Jupiter JB; AOCID Prospective ORIF Distal Radius
Study Group. Effect of an unrepaired fracture of the
ulnar styloid base on outcome after plate-and-screw
fixation of a distal radial fracture. | Bone Joint Surg
Am. 2009;91(4):830-8.



REVISTA IBEROAMERICANA DE

Rev. leeroam. Cr. Mano 201341 (1) : 1425 C'i ru giade

Resultados de la osteotomia correctora
en el tratamiento de la consolidacion
en mala posicion del radio distal
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Resumen: Introduccion y objetivos: Las fracturas del tercio distal del radio consolidadas en mala posicion pueden generar
limitaciones funcionales y estéticas.Valoramos los resultados clinico-laborales del tratamiento quirdrgico de la consolidacion
en mala posicion del radio distal.

Material y método: Se revisan 23 pacientes con osteotomias extraarticulares del radio distal, con un seguimiento prospectivo
medio de 27 meses (rango, 12-38). La edad media era 42 anos (rango, 22-62). La mano izquierda fue intervenida en 12 casos
(52%) y en 43% se trataba de la mano dominante. En |3 pacientes se realizo osteotomia de adicion dorsal (57%) y en 10
pacientes volar (43%), en funcion de la deformidad 6sea, a los 6 meses de media de la fractura. Se valoran: dolor seglin Escala
Analdgica Visual (EAV), rango de movilidad y parametros radiologicos pre y postoperatorios, asi como el cuestionario DASH y
reincorporacion laboral al final del seguimiento.

Resultados: Se obtuvo la consolidacion completa en todos los casos. La EAV pasé de 7.7 a 2.5. El arco de flexo-extension paso
de 90.6° a 127.7° y la rotacion de 137.5° a 168°. En el estudio radiologico, el indice radiocubital distal pasé de +5.9 mma +1.7
mm, la inclinacion radial pasé de 17° a 24° y la bascula volar media fue 9,5°. Seis pacientes con osteotomias dorsales precisaron
una reintervencion. Las osteotomias dorsales presentaron mas ganancia de movilidad y complicaciones que las volares. No
hubo diferencias respecto a dolor; parametros radiologicos y cuestionario DASH.

Conclusiones: Los resultados laborales, mejoria del dolor, parametros radiolégicos y calidad de vida obtenido con ambas
técnicas de osteotomia es similar. La osteotomia dorsal presenta mejor arco de movilidad y la volar menos complicaciones y
reintervenciones.

Palabras clave: Fractura, consolidacion en mala posicion, radio distal, osteotomia.

Abstract: Introduction and objectives: Malunion of distal radius may produces functional and aesthetic limitations.VVe present
clinical and functional results of surgical treatment of malunited distal radius using corrective osteotomy.

Material and Methods:We reviewed 23 patients with extra-articular osteotomy of the distal radius, with a prospective follow-
up of 27 months (range, 12-38). The mean age was 42 years (range, 22-62 ). The left hand was involved in 12 cases (52%) and
43 % dominant hand. |3 patients were treated by dorsal opening wedge corrective osteotomy (57%) and 10 patients (43%)
by volar opening wedge, as bone deformity, at 6 months after fracture. Pain (using the Visual Analogue Scale —VAS-), range of
motion, X-ray parameters, DASH questionnaire (Spanish version) and time to return to work were evaluated at the end of
follow up.

Results: Complete healing was obtained in all cases. The VAS increased from 7.7 to 2.5.The flexion-extension arc increased
from 90.6° to 127.7° and rotation arc from 137.5° to 168°. X-Ray: distal radioulnar index decreased from +5.9 mm to +1.7 mm,
radial inclination increased from 17° to 24° and the average volar-tilt was 9.5°. Six patients required a reoperation (all were
dorsal osteotomies). Dorsal osteotomies had more gain mobility but more post-Op complications than volar open wedge
osteotomy. No differences about pain, radiological parameters and DASH questionnaire were found.

Conclusions: Related-to-work results, pain relief, radiological parameters and functional results were similar with both tech-
niques of osteotomy.The opening dorsal wedge osteotomy has better range of motion, more complications and reoperations
than volar opening osteotomy.

Key words: Fracture, malunion, distal radius osteotomy.

La fractura distal del radio fue descrita por Colles <)

como una patologfa benigna que no causaba limita- At

ciones funcionales, apenas estéticas'. En la actuallidad Hospital Universitario Madrid Monteprincipe
son varios los autores que han demostrado las posibles Avda. Monteprincipe, 25.
secuelas que pueden ocurrir cuando esta fractura no 28660 Boadilla del Monte, Madrid. Espafia
se tratacorrectamente. La consolidacion en mala posi-
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cion es la complicacién mds frecuente y presenta una
prevalencia variable que oscila entre el 5 y el 70% de
los casos”?,

Las consolidaciones en mala posicidn del radio distal
pueden ser divididas en extraarticulares, intraarticu-
lares y combinadas (intra y extraarticulares)*. Las in-
traarticulares fueron determinadas por Knirk y Jupiter®
como un escaldn articular de mas de 2 mm, situacion
considerada como preartrdsica. Sin embargo, en las
extraarticulares la definicién es mds dificil y se basa
en pardmetros radioldgicos respecto a la angulacién
y el acortamiento del radio distal. El amplio intervalo
de prevalencia (5-80%) de las consolidaciones en mala
posicion se debe a la disparidad de criterios usados
para su definicién. Pequefios cambios en la orientacion
de las superficies articulares, discrepancias de longitud
y/o rotaciones no deben ser consideradas estrictamen-
te como consolidaciones en mala posicidn, ya que no
suelen originar deformidades relevantes ni importan-
tes repercusiones funcionales, por lo que deben ser
excluidas de esta definicidn *©.

Aproximadamente el 25% de las fracturas de la extre-
midad distal del radio tratadas de forma ortopédica
presentan un desplazamiento secundario que evolu-
cionan a consolidaciones en mala posicién’. Con el
desarrollo de los sistemas de fijacidn, esta tasa se ha
reducido hasta el 10%, si bien el 80% de las osteoto-
mias correctoras se realizan en fracturas que fueron
tratadas inicialmente de forma conservadora®®.

La consolidacién en mala posicidn de fracturas de la
extremidad distal del radio altera la funcién normal
de las articulaciones radiocarpiana y radiocubital dis-
tal’. El acortamiento y la pérdida de la bdscula volar
del radio distal originan pérdida de fuerza, disminucién
de la movilidad, deformidad y dolor'®. Una pérdida de
la inclinacidn radial superior a 20° en el plano sagital,
10° en el coronal, rotacién mayor de 10° o un acorta-
miento superior a 4 mm suelen producir alteraciones
sintomdticas, por lo que estd indicado su correccién de
forma quirdrgica'.

El objetivo de la osteotomia es corregir la orientacion
de la mufieca permitiendo, por el realineamiento dseo,
una distribucién homogénea de las fuerzas y una ci-
nemdtica normal de las articulaciones radiocarpiana,
medio-carpiana y radiocubital distal.

Los resultados de las osteotomias distales del radio
por consolidacion en mala posicidon son mejores (80%
de buenos y excelentes) en pacientes con deformidad

extraarticular, buena movilidad preoperatoria (70% de
movilidad comparado con el lado sano), sin cambios
degenerativos articulares con buena alineaciéon medio-
carpiana y acortamiento radial inferior a 10 mm®*.

La osteotomfa del radio distal estd contraindicada en
pacientes con poca sintomatologia a pesar de presen-
tar alteraciones radiogrdficas importantes. Estos pa-
cientes generalmente suelen ser mayores y con baja
demanda funcional. Tampoco estd indicada en pacien-
tes con inestabilidad mediocarpiana irreductible, ar
trosis mediocarpiana y signos de sindrome doloroso
regional complejo*,

Existen diversos trabajos publicados sobre el resuttado
clinico y radioldgico del tratamiento quirdirgico de esta
deformidad, pero son series muy heterogéneas respec-
to a sexo y edad, con resultados poco centrados en la
repercusion funcional e impacto laboral® !,

El objetivo del estudio ha sido la valoracién de los re-
sultados clinico-laborales del tratamiento quirdrgico
de la consolidacién en mala posicion del radio distal
mediante osteotomia extraarticular dorsal y/o volar, en
funcién de la deformidad radioldgica, en pacientes jé-
venes y edad laboral activa.

MATERIAL Y METODO

Estudio prospectivo de 23 pacientes que presentaban
una consolidacién en mala posicion del radio distal tra-
tados quirdrgicamente por el autor principal (P|D) en
el Hospital FREMAP de Majadahonda (Madrid, Espaia).
Se realiza un estudio prospectivo con un seguimiento
medio de 27 meses (rango, 12-38).

La clasificacién de las fracturas se basé en la propuesta
por Ferndndez y JUpiter a partir de los exdmenes ra-
dioldgicos (proyecciones anteroposterior y lateral de
mufeca), siendo en nuestro grupo de tipo | (fractura
de la metéfisis extraarticular)'?.

Las indicaciones para la osteotomia fueron dolor (mds
de 3 puntos en estdtico y mds de 5 en dindmico), pér-
dida de movilidad, pardmetros radioldgicos no acepta-
bles (pérdida de la inclinacién del radio mayor de 20°
en el plano sagital, |0° en el coronal, rotacién de mas
de 10° y acortamiento superior a 4 mm), limitacidn
funcional, pérdida de movilidad e incapacidad para re-
tornar a su actividad laboral previa. Se consideraron
criterios de exclusion aquellos pardmetros radioldgicos
de deformidad aceptables (pérdida de la inclinacion del



RevisTA IBeroAMERICANA DE CRUGIA DE LA Mano 2013, VoL 41 (1) : 14-25

radio menor o igual a 20° en el plano sagital, menor o
igual a 10° en el coronal, rotacién de menos de 10°y
acortamiento igual o menor a 3 mm), cambios dege-
nerativos avanzados, osteopenia importante y signos
clinicos de sindrome doloroso regional complejo. Para
la elaboracién del presente estudio, fueron excluidos
aquellos pacientes con seguimiento inferior a 12 me-
ses, con técnicas de fijacion distintas a la placa dorsal o
volar descritas en el apartado de “técnica quirdrgica”,
pacientes sin resultado laboral definitivo y estudio ra-
diogréfico o evolutivo completos.

Dieciséis pacientes eran hombres y siete eran mujeres,
con una edad media de 42 afos (rango, 22-62 afios)
y actividades laborales de baja (13%), media (35%) v
alta demanda funcional (52%). La mano izquierda fue
intervenida en 12 casos (52%) y en 43% se trataba de
la mano dominante

El tratamiento inicial fue ortopédico, mediante reduc-
cion cerrada e inmovilizacién con yeso antebraquial,
en |8 pacientes (78%). Los 5 pacientes restantes fue-
ron intervenidos previamente: 4 mediante reduccion
cerrada y fijacion percutdnea con agujas de Kirschner
y un paciente mediante reduccién cerrada y fijacidn
externa.

El tiempo transcurrido desde la fractura de la extremi-
dad distal del radio y la osteotomfa correctora fueron
|85 dfas (rango, 92-320 dias). Todos los pacientes pre-
sentaban dolor que limitaba su funcién, de 7.7 puntos
de media (rango, 4-9.1 puntos) en la escala analégico
visual de 0-10.

En todos los casos se objetivé una pérdida del rango
de movilidad activa, con una movilidad media de 41.7°
de flexion, 48.9 de extension, 18.6° de flexidn radial,
22.5° de flexién cubital, 81° de pronacién y 56.4° de
supinacién.

La planificacién pre-operatoria se realizé a partir de
radiograffas comparadas con la mufieca contralateral.
Se utilizaron proyecciones estdndar anteroposterior y
lateral de mufeca, midiendo los pardmetros segin la
modificacién de Castaing'® del método descrito por
Gartland y Werley'" . La inclinacién radial se midié en
grados, como el dngulo que forma la articulacién ra-
diocarpiana respecto a la Iinea perpendicular al eje de
la didfisis del radio. La varianza cubital se define, en mi-
limetros, como la relacion entre la superficie articular
del radio y la de la cabeza del radio, determinada como
la distancia entre la linea perpendicular al eje de la did-
fisis del radio tangencial a la carilla articular semilunar

del radio y la superficie articular distal del radio. La
bdscula radial se mide en grados como el dngulo entre
la linea tangencial de la superficie articular del radio en
el plano sagital respecto al eje longitudinal del radio. Se
objetivd una inclinacién radial de 17° (rango, -14-30°) y
un indice radiocubital distal de +5.8 mm (rango, 0-10).
Trece pacientes (57%) presentaban una bdscula dorsal
de 18.8° de media (rango, 3-25°) y 10 pacientes (43%)
una bascula volar de 24.1° de media (rango, 10-40°) en
el estudio radioldgico preoperatorio

Todos los pacientes del estudio fueron valorados como
accidente de trabajo, segin la definicién de la Ley de
Seguridad Social de 21 de abril de 1966 y Texto Refun-
dido de la Ley General de la Seguridad Social de 30 de
mayo de 1974, articulo 84 que dice textualmente:“Se
entiende por accidente de trabajo toda lesién corporal
que el trabajador sufra con ocasién o por consecuen-
cia del trabajo que ejecute por cuenta ajena’’"”.

TECNICA QUIRURGICA

La técnica quirdrgica varié en funcién de la deformidad
en el plano sagital

En los casos con deformidad dorsal del radio (I3 pa-
cientes), se realizé una osteotomia de adicién a tra-
vés de un abordaje cldsico entre el tercer y cuarto
compartimentos dorsales de la mufieca. Se utilizé un
injerto en cufa tricortical procedente de la cresta iliaca
contralateral y chips de esponjosa compactada, segin
técnica de Ferndndez’. Para la fijacion se utilizaron 2
placas de bajo perfil del Profile Hand Standard Plate
(Stryker Leibinger; Friburgo, Alemania) de 2.3 mm pa-
ralelas al eje del radio en || casos y agujas de Kirsch-
ner percutdneas de 1.8 mm en 2 casos

Los pacientes que presentaban deformidad volar (10
pacientes), se realizd una osteotomia de adicién con
injerto procedente de cresta iliaca contralateral a tra-
vés de una via de Henry convencional

, segun técnica descrita por Shea et al'®. En todos
los casos se utilizd para la fijacion una placa de bajo
perfil adaptada modelos Matrix — SmartLock 2.7 mm
(Stryker Leibinger, Friburgo, Alemania) y LCP Distal Ra-
dius Plate 2.4 mm (Synthes, Paoli, Pennsylvania, EEUU).
En un caso fue necesario utilizar una aguja de Kirschner
percutdnea a través de la estiloides radial, como méto-
do de fijacidon complementario temporal.
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DATOS PREOPERATORIOS DE LOS PACIENTES.

Datos del paciente Rango de movilidad ‘ Parametros radiolégicos
EVA

Caso | Edad | Sexo | Lado | Dom. Trabajo FLX ‘ EXT ‘ DC ‘ DR ‘ PR ‘SUP‘ IRCD ‘ IR ‘ Bascula | BR
1 38 H | No Cerrajero 81 48 40 22 24 70 36 8 16 Dorsal 16

2 32 H | No Construccion 81 50 5 30 20 90 30 9 28 Volar 40

3 5 H D Si Comercial 79 45 38 20 23 68 32 8 25 Dorsal 15

4 47 M D Si Reponedora 75 60 30 20 25 90 40 2 15 Volar 25

5 5 H D Si Especialista 70 5 30 15 25 90 90 6 -14 Dorsal 3

6 4 M D Si Limpieza 71 50 50 20 30 90 90 6 2 Dorsal 5

7 3 H | No Montaje 71 45 95 20 10 8 90 5 15  Dorsal 20

8 24 M | No Auxiliar sanitario 8,1 60 60 40 20 90 70 1 24 Dorsal 22

9 44 M D Si Montaje 70 30 40 10 15 90 90 4 22 Dorsal 20

10 50 H | No Construccion 8,1 35 50 30 20 90 30 6 30 Dorsal 22
11 48 M | No Limpieza 91 25 60 15 10 90 60 6 15  Dorsal 15
12 4 H | No Electricista 91 50 45 10 25 90 65 10 10  Volar 20
13 61 H D Si Construccion 91 40 45 35 15 8 90 0 15 Volar 20
14 47 H D Si Construccion 8,1 30 45 24 12 85 45 10 15 \olar 25
15 62 M | No Limpieza 81 30 60 22 18 90 50 9 14 Volar 10
16 24 H D No Montaje 70 3 5 35 16 90 50 8 30  Volar 40
17 4 H | No Montaje 3 35 40 40 15 80 50 6 18  Dorsal 22
18 22 H D Si Construccion 8 3% 25 20 10 30 30 3 15 Dorsal 20
19 41 M | No Auxiliar sanitario 81 20 30 10 15 40 20 4 24 Dorsal 10
20 33 H D Si Montaje 61 70 80 15 20 80 80 7 20 Volar 22
21 54 H | No Construccion 9,1 85 70 20 20 8 30 8 20 Dorsal 18
2 40 H D Si Construccion 82 45 50 25 15 80 70 6 18 Volar 15
23 3% H | No Pintor 88 40 45 20 24 8 60 5 15 Volar 18

Datos del paciente: H:hombre, M: mujer; I:izquierdo, D: dere-
cho. La edad se expresa en afos. EVA: Escala Visual Analdgi-
ca (dolor).Rango de movilidad (se expresan en grados), FLX:
flexién, EXT: extensidn, DC: desplazamiento cubital, DR: des-
plazamiento radial, PR: pronacién, SUP: supinacién. Pardme-
tros radioldgicos: IRCD: indice radiocubital distal (se expresa
en milimetros), IR: inclinacién radial, BR: bdscula radial (estos
dos Ultimos se expresan en grados).

Tras la cirugia se inmovilizd la mufieca con una férula
antebraquial volar en posicién neutra dejando libre las
articulaciones metacarpofaldngicas para su moviliza-
cién inmediata.

Todos los procedimientos utilizados en el tratamiento [ B C ot —
fueron realizados tras la obtencién de un consenti- -
miento informado por parte del paciente. En el posto- Técnica quirdrgica: osteotomia correctora de adi-

peratorio recibieron profilaxis antibidtica mediante cion dorsal A. y volar
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Imagen radioldgica donde se aprecia una conso-
lidacién en mala posicidn con acortamiento y bédscula dorsal
del radio respecto al cibito y carpo.

Control radioldgico de la osteotomia de adicién

dorsal.

cefazolina 2 g cada 8 horas, IV por 24 horas o clinda-
micina 600 mg cada 12 horas, IV por 24 horas en caso
de alergia a penicilina o derivados, segin protocolo de
la comisién de infecciones del centro.

No se utilizaron sustitutivos dseos ni se realizaron ges-
tos adicionales a nivel de la articulacidn radiocubital
distal. Con el objetivo de disminuir la inflamacion pre-
coz, en el postoperatorio inmediato se administraron
250 mg de metilprednisolona (Urbason®) diluidos en
00 cc I. V. en dosis Unica y se mantuvo el miembro
en elevacidn por 24-48 horas, tras el cual se did alta
hospitalaria, para seguimiento por consultas externas.

Imagen intraoperatoria de la osteotomfa dorsal
correctora. Colocacién de agujas-guia y osteotomia /.y
Aporte de injerto de cresta iliaca y fijacién con placas de
bajo perfil €.y

Resultado clinico a los 2 afios de la intervencidn.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

A las 4 semanas se retira la inmovilizacidn y se inicia
la movilizacién activa y pasiva de la mufieca de forma
suave. A las 6 semanas se intensifican las medidas anti-
edema y antiinflamatorias y se inicia la cinesiterapia ac-
tiva y pasiva de forma gradual y progresiva, segin pro-
tocolo de rehabilitacion del centro, hasta el alta laboral,
por un miimo de 6 semanas.

EVALUACION DE LOS RESULTADOS

El andlisis de los resultados se realiza desde el punto de
vista funcional, radioldgico y laboral al alta laboral y al
final del seguimiento.
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Los resultados funcionales valoran el rango de movi-
lidad activa, escala visual analdgica del dolor (EVA) y
puntuacion de la version estandar validada en espafiol
del cuestionario DASH'".

Los pardmetros valorados en el estudio radioldgico
son la consolidacidn dsea, el indice radiocubital distal,
dngulo de inclinacidn radial, angulo de inclinacidn volar,
escaldén articular y signos degenerativos al final del se-
guimiento.

El resultado laboral se analizé valorando los dias de
baja totales desde la cirugia vy la medicién de las se-
cuelas e incorporacién a su trabajo, siguiendo la escala
de valoracion del Instituto Nacional de la Salud (INS)
que determina las categorfas de curado, secuelas con
baremo (no presentan secuelas que originen un grado
de incapacidad), incapacidad permanente parcial (el
paciente puede realizar su trabajo pero con restric-
ciones inferiores al 33% de la actividad), incapacidad
permanente total (imposibilidad de realizar su trabajo
previo) y grandes incapacidades (incapacidad absoluta
y gran invalidez)".

El andlisis estadistico de los resultados se llevé a cabo
con medidas de centralizacion y descentralizacién y el
andlisis de la varianza de una via con el paquete esta-
distico SPSS. Se considerd que existian diferencias es-
tadisticamente significativas cuando p<0,05.

RESULTADOS

Todos los pacientes presentaron mejorfa del dolor; que
mejord una media de 5.3 puntos en la EAV, pasando
de 7.7 antes de la cirugia a 2.6 puntos al final del segui-
miento. No se encontraron diferencias de mejorfa del
dolor respecto a la técnica de osteotomia

El rango de movilidad se incrementd en todos los ar-
cos. La flexién media pasé de 41.7° (rango, 20-80°) a
62.2° (rango, 40-80°) vy la extensién media de 26.5°
(30-90°) a 65.2° (rango, 35-90°). La desviacién cubital
se incrementd de 22.5° (rango, 0-50°) a 32.7° (rango,
25-40°) y la radial de 18.6° (rango, 0-30°) a 23.7° (ran-
g0, 25-40°). El arco de rotacién pasé de 81.1° de pro-
nacion media (rango, 30-90°) a 86.8° (rango, 85-90°)
y la supinacién media se incrementd de 56.4° (rango,
20-90°) a 84.5° (rango, 55-90°).

Los pacientes tratados con osteotomia de adicion
dorsal presentaron un incremento de movilidad ma-
yor en los arcos de flexo-extension y desviacion lateral.

Aquellos tratados con osteotomfa volar presentaron
una ganancia de movilidad mayor en el arco de rota-
cién del antebrazo, especialmente en la supinacion.

Se obtuvo la consolidacién completa en todos los ca-
sos. En el estudio radioldgico, la inclinacion radial pasé
de 17° (rango, -14-30°) a 24° (rango, 16-30°) y el in-
dice radiocubital distal pasé de +5.8 mm (rango, 0-10
mm) a |.7 mm (rango, 0-6 mm).

La bdscula radial media postoperatoria fue 9.9° vola-
res (rango, 2-20°). Los |3 pacientes con bascula dorsal,
pasaron de 18.8° dorsales a 9.5° volares y en los 10
pacientes con béscula volar de 24.1° pasaron a 10.4°
al final del tratamiento. No se encontraron diferencias
respecto al tipo de osteotomia realizada respecto a los
pardmetros radioldgicos, ni aparicién de signos dege-
nerativos al final del seguimiento

La puntuacion media en el cuestionario DASH al fi-
nal del seguimiento fueron 21 puntos (rango, 0-44).
Se encontrd un discreto mejor resultado en los casos
tratados con osteotomia dorsal (16.9) respecto a la
dorsal (24.6).

Los pacientes volvieron a trabajar a los 125 dfas de
media (rango, 58-380 dias) de la osteotomfa. Las os-
teotomias volares presentaban menor ndmero de dfas
de baja laboral (94) con respecto a las dorsales (148.5).

Todos los pacientes retornaron a su mismo puesto de
trabajo previo, sin diferencias respecto al nivel de de-
manda funcional y el tipo de deformidad previa a la
intervencion. Cinco pacientes (20%) presentaban limi-
taciones que justificaron una incapacidad permanente
parcial tras su paso por el tribunal de valoracién de
incapacidades.

Aparecieron complicaciones en |2 pacientes (52%),
siendo superior en los casos tratados mediante osteo-
tomfa dorsal (56%) respecto a los tratados con os-
teotomia volar (30%). 6 pacientes que fueron interve-
nidos mediante osteotomias dorsales precisaron una
reintervencién: en 5 casos se preciso retirar el material
de fijacidon y un paciente precisé una artroplastia de
reseccion de Darrach

DISCUSION

La deformidad del radio distal puede originar altera-
ciones de la biomecdnica del carpo y de la articulacidn
radiocarpiana. Cuando existe una angulacién dorsal en
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EVALUACION FUNCIONAL Y RADIOLOGICA DE LOS PACIENTES TRAS LA OSTEOTOMIA CORRECTORA.

S e e Rango de movilidad Parametros radiologicos Compicaciones Reic?éirgsen- Resultado laboral
|Fix x| oo | DR | PR [suP|IRcD| IR | Biscua | BR | | Ata(das) | Reincorporacion

1 2 2 62 45 25 23 90 0 0 22 Dorsal 9 No No 7 Completa
2 21 133 60 70 28 30 9 9% O 20 \lolar 10 STC No 114 Completa
3 2 093 5 5 40 20 90 0 0 25 Dorsal 8 No No 74 Completa
4 51 5 8 70 30 20 8 75 0 27 Volar 2 DSR No 100 Completa
5 3,1 49 20 3B 0 30 45 45 A 16 Dorsal 8 Seccion parcial EPL EMO 350 Completa
6 2,1 0 60 60 40 30 9 9 6 18 Dorsal 20 No No 93 Completa
7 2,1 12 70 90 30 20 90 990 2 30 Dorsal 8 Sinovitis dorsal EMO 81 Completa
8 1,1 15 8 8 30 25 9 90 0 30 Dorsal 10 STC No 64 Completa
9 3 2 40 30 20 20 N N 2 22 Dorsal 10 Sinovitis dorsal No 180 Parcial

10 15 135 60 60 40 40 9% 8 6 30 Dorsal 10 No No 114 Completa
11 41 3% 50 65 25 20 90 8 2 30 Dorsal 7 No No 0 Parcial

12 21 18 60 9 30 25 0 70 2 25 \olar 8 No No 58 Curado

13 51 40 5 60 2 18 90 90 0 25 \olar 8 No No ) Completa
1433 431 40 50 30 20 8 90 3 22 \lolar 10 No No 75 Completa
15 3 12 80 8 40 30 9% 90 4 25 Volar 20 No No 130 Completa
16 4 i7 70 70 10 10 90 70 2 30 \olar 10 No No 150 Completa
17 3 25 60 40 50 20 9% 90 f 28 Dorsal 8 No Darrach 200 Parcial

18 2 296 75 75 2 30 N 8 0 25 Dorsal 10 Tumefaccion post-op EMO 244 Parcial

19 2 25 4 70 30 20 0 5% 0 25 Dorsal 10 Disestesias 3er dedo EMO 129 Completa
20 0 0 75 8 3 20 9 9 0 18 \olar 9 Disestesias en pulgar No 60 Completa
21 21 8 5 40 26 15 90 90 2 25 Dorsal 8 No No 157 Completa
22 2 10 80 8 40 30 80 90 A 18 \olar 12 No No 100 Completa
23 3 15 80 9 40 28 8 90 5 15 \olar 18 No No 145 Completa

EVA: Escala Visual Analdgica (dolor). Rango de movilidad (se
expresan en grados), FLX: flexién, EXT: extensién, DC: des-
plazamiento cubital, DR: desplazamiento radial, PR: prona-
cién, SUP: supinacion. Pardmetros radioldgicos: IRCD: indice
radiocubital distal (se expresa en milimetros), IR: inclinacién

radial, BR: bdscula radial (estos dos Ultimos se expresan en COMPARACION DE LOS RESULTADOS
grados) CLINICOS Y RADIOLOGICOS TRAS LA OSTEOTOMIA
CORRECTORA DEL RADIAL DISTAL.

PRE-OPERATORIO | POST-OPERATORIO | P
Dolor
EVA (0-10) 8(7.1-8.1) 2.1(2.0-3.) <0.01
Rango de movilidad
Flexion () 40 (30-50) 60 (70-75) <0.01
Extension (0 45 (40-60) 70 (50-80) 0.001
Desviacién cubital () 20 (15-30) 30 (25-40) N.S.
Desviacién radial () 20 (15-24) 20 (20-30) 0.006
Pronacion (9 85 (80-0) 90 (90-90) N.S.
EVA: EscalaVisual Analq’gica (dolor). Parémest:f;:a:::iiglégicos ) Dt 0001
Pardmetros radioldgicos: IRCD:
indice radiocubital distal, IR: incli- IRCD (mm) 6(4-8) 102 <001
nacién radial, BR: bascula radial. IR () 16(15-24) 25(20-28) 0.001
N.S.: no significativo. BR() 20 (15-22) 10(8-10) 0.002

20
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COMPLICACIONES ENCONTRADAS AL FINAL DEL SEGUIMIENTO EN FUNCION DEL TIPO DE
OSTEOTOMIA (EXPRESADOS EN % EN FUNCION DEL TOTAL DE PACIENTES DE CADA GRUPO).
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OT: Osteotomia, STC: Sindrome del tinel carpiano, SDCR: Sindrome de dolor complejo regional.

el plano sagital superior a 20°, las superficies de con-
tacto y los ejes de carga sufren una traslacion dorsal,
originando una subluxacion dorsal de la primera hilera
del carpo que incrementa la carga por unidad de su-
perficie a nivel de esta articulacién del 50% en bésculas
dorsales de 20° vy alcanza el 67% con deformidades
dorsales de 45°'°. Asi mismo se genera un cambio del
centro de rotacién de la mufieca que influye en la tras-
lacidn normal de los tendones y se reduce su brazo de
palanca, provocando una pérdida de fuerza del 50-60%
con respecto a la mufieca contralateral® ',

La consolidacién en mala posicién asocia acortamiento
del radio y genera una discrepancia a nivel de la arti-
culacion radiocubital distal. En condiciones normales,
sobre la articulacidn clbitocarpiana se localizan el 17%
de las cargas axiales que actian sobre la mufieca'®. El
alargamiento del cdbito con respecto al radio gene-
ra un incremento adicional, alcanzando el 42% de las
cargas axiales cuando se asocian deformidades con va-
rianzas positivas de 2.5 mm'?. La incongruencia genera-
da influye negativamente en el rango de movilidad de
la articulacion radiocubital distal, pudiendo ocasionar
una reduccidn del arco de rotacién del antebrazo de
47% de la pronacién y 29% de la supinacién®.

La necesidad de correccion de la deformidad en fractu-
ras de la extremidad distal del radio que presentan una
consolidacién en mala posicién sintomdtica no es un

21

concepto nuevo ni reciente. En el afio 1932, Ghorm-
ley v Mroz?' describieron la correccién quirdrgica de
una deformidad del radio y en 1946 Speed y Knight??
presentaron el tratamiento de la consolidacion en mala
posicion del radio distal mediante injerto de cresta ilia-
ca y fijacion interna. No obstante, la técnica de referen-
cia en los Ultimos afios es la descrita por Ferndndez en
la década de los afios ochenta®.

Debido al conocimiento que las fracturas inestables
pueden desplazarse y al desarrollo de nuevos sistemas
de fijacion mds fiables para el radio distal, se ha incre-
mentado el tratamiento quirdrgico de las fracturas del
radio distal, disminuyendo asf la incidencia de consoli-
dacién en mala posicién.

Nuestra serie muestra que la mayorfa de los pacientes
con consolidacién en mala posicidn han sido tratados
previamente de manera ortopédica, lo que coincide
con la literatura consultada?* . De los 23 pacientes
solo 5 fueran sometidos a cirugia previamente y ningu-
no fue con algiin sistema de fijacién rigido.

El desplazamiento de los fragmentos en las fracturas
del radio distal y su posterior consolidacién en mala
posicion puede ocurrir en los tres ejes del espacio:
sagital, originando una angulacién dorsal o volar (mds
infrecuente); coronal o frontal, por el colapso de la
columna radial habitualmente; y axial, por rotacién del
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Imagen radioldgica de una consolidacién en acor- Control radioldgico tras osteotomia de adicidn
tamiento y bdscula volar excesiva del radio distal comparado volar y fijacién con placa y tornillos.
con la mufieca contralateral. Proyecciones posteroanterior

y lateral

Arco de movilidad activo al afio de la osteotomia correctora volar de adicién.

fragmento distal en supinacién en fracturas con an- lacidn sagital del radio distal por encima de 20° o un
gulacién dorsal o pronaciodn si la angulacion es volar®, acortamiento superior a 4 mm también condicionan
Asi como escalones articulares mayores de 2 mm son procesos degenerativos de la articulacion y deben ser
considerados como entidades preartrdsicas, una angu- tratadas de forma quirdrgica en paciente jévenes”®.
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Si bien Fernandez sugiere que los pacientes tratados
quirdrgicamente con osteotomia del radio distal deben
asociar un procedimiento de rescate de la articulacidn
radiocubital distal”®, los autores opinamos que una
alineacion correcta del radio distal durante la osteo-
tomia no deja secuelas en la articulacién radiocubital
distal. De la serie presentada, solo un caso presentd
una inestabilidad clinica en el periodo postoperatorio
tardio que precisé un procedimiento de salvacién (Da-
rrach). Por esa misma razén, no indicamos la apertu-
ra del tdnel carpiano para los pacientes con sintomas
compresivos producidos por la deformidad del radio
distal. Igualmente, el adecuado posicionamiento dseo
soluciona los sintomas y no fue preciso su liberacion.

La utilizacién del abordaje volar para la realizacién de la
osteotomia permite la liberacién del muisculo pronator
quadratus (PQ) que muchas veces estd acortado por
la cicatrizacidn tras las fracturas del radio distal”®. Esta
razén puede explicar que la recuperacién de la supina-
cién fue mayor en el grupo de pacientes tratados con
osteotomia por via volar

A diferencia de otras series revisadas®*?’ que muestran
grupos heterogéneos de pacientes (adultos jévenes
mezclados con mayores) y diferentes caracteristicas de
deformidad (intra o extra articular), nuestro grupo de
pacientes fue lo mds homogéneo posible, constituido
por paciente jévenes con deformidades extra-articula-
res del radio distal y con afta demanda funcional. Los
resultados son similares a los publicados en series pre-
vias que muestran cdmo el sistema de fijacién dorsal
para el radio distal presenta una incidencia mayor de
complicaciones cuando se compara con la fijacion por
via volar. Esta incidencia aumenta la necesidad de un
segundo procedimiento quirdrgico para la retirada del
material de osteosintesis?”. Recientemente se ha des-
crito una nueva técnica para la realizacion de correc-
ciones de la deformidad dorsal del radio a partir de un
abordaje volar convencional o ampliado a flexor carpi
radialis***°. Se fija el extremo distal del radio mediante
un implante bloqueado de dngulo fijo y se realiza la
osteotomia en la metéfisis distal del radio. Utilizado a
modo de palanca se corrige la deformidad a través de
la placa que se fija seguidamente una vez conseguida
en la didfisis radial. A través del mismo abordaje se in-
troduce injerto de hueso esponjoso compactado que
rellena el defecto dseo creado. De esta forma se evita
la necesidad de un segundo abordaje para colocar el
injerto éseo vy la fijacion con implantes dorsales que
pueden precisar se retirados en un segundo tiempo.

La utilizacién de sistemas de fijacion interna para las
osteotomias con placas con tornillos de bloqueo, don-
de los tornillos distales se fijan a la placa, reducen el
riesgo de desplazamiento dseo en el post-operatorio y
precisan un tiempo menor de inmovilizacién. Sistemas
convencionales de fijacidn, tipo consola, en muchas
ocasiones no son capaces de soportar las cargas y ne-
cesitan de otros métodos de fijacién asociados, como
por ejemplo, un fijador externo®',

En todos los casos de osteotomias volares se utiliza-
ron implantes de dngulo fijo. Estamos de acuerdo con
Von Campe et al*? que describieron que, con el uso
de sistemas de fijacién de dngulo fijo, se puede hacer
pequefios cambios de angulacidn durante la cirugia,
a diferencia de otros métodos mds tradicionales que
precisan una planificacién preoperatoria y un tallado
del injerto muy precisos para llevar a cabo la osteoto-
mia correctora.

En todas las osteotomfas dorsales, la necesidad de alar-
gamiento del radio fue inferiora |2 mm, por lo que fue
realizada una osteotomfa incompleta por osteoclasia
de la cortical volar y cubital del radio, que facilita la
estabilizacién y permite la adicién de injerto dseo es-
ponjoso. En todos los casos fue utilizado injerto proce-
dente de la cresta ilfaca y no fue necesaria la utilizacién
de sustitutivos éseos y en contra de lo publicado por
Arrington et al® no se ha visto incrementado la mor-
bilidad asociada a la toma de injerto v la incisién extra
relacionada con la cresta iliaca.

En nuestra experiencia, en casos de larga evolucion
estamos de acuerdo con la necesidad de liberacidn o
alargamiento del tenddn del musculo braquiorradial asf
como la liberacién del periostio dorsal del radio para
facilitar en estos casos la correccién dsea.

Todos nuestros casos precisaron una osteotomia de
correccién mediante cuiia de apertura. Creemos que
la técnica con cufia de cierre asociada al acortamiento
del cibito debe ser utilizada solo en pacientes mayo-
res, con baja demanda funcional, o contraindicacion
para extraer injerto dseo de la cresta iliaca, por la po-
tencial pérdida de fuerza muscular por el acortamiento
del antebrazo vy las posibles complicaciones derivadas
de un segundo sistema de fijacidn para el cibito®.

En la serie analizada la osteotomia fue realizada a los
6 meses de media de la fractura y los resultados ob-
tenidos (dias de baja, reincorporacion laboral, mejoria
del dolor, pardmetros radioldgicos vy calidad de vida)
con ambas técnicas de osteotomia (dorsal y volar) fue-
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ron similares a las series publicadas®®'%2*%, En nuestra
experiencia, la osteotomia dorsal presenta una mejor
ganancia del arco de movilidad y la volar menos com-
plicaciones y reintervenciones.

Estos resultados son acordes con lo propuesto por Ju-
piter y Ring*!, que demostraron que la realizacién de la
osteotomia de manera precoz facilita el procedimien-
to quirdrgico (osteotomia través de un tejido dseo in-
maduro, con menor retraccidon de las partes blandas
y menor inestabilidad de la articulacién radiocubital
distal) y disminuye el tiempo de baja laboral. Por esta
razodn, pacientes jovenes con angulacion dorsal mayor
de 20 grados, deben ser considerados con una situa-
cién preartrdsica y debe indicarse el procedimiento
reconstructivo.

No obstante, este estudio presenta limitaciones. Se
trata de un grupo pequefio de pacientes que no es
suficiente para extraer conclusiones entre ambas op-
ciones de osteotomia de correccién (dorsal o volar), si
bien el objetivo inicial no era realizar un estudio com-
parativo sino valorar los resultados clinicos y labora-
les de los pacientes tratados en global y la muestra
fue adecuada para este fin. Otro factor limitante es el
tiempo de seguimiento medio (27 meses), que resulta
corto para elaborar conclusiones a largo plazo, pero
que cumplié el objetivo de valorar la reincorporacién
laboral a medio plazo.

Como conclusidn, podemos afirmar que el tratamien-
to de la consolidacién en mala posicion del radio dis-
tal mediante osteotomias correctoras extraarticulares
por adiccién (volar o dorsal) ofrecen resuttados clini-
cos, radioldgicos y laborales satisfactorios en pacientes
jévenes sintomdticos, como la serie presentada. No
obstante, la evolucidn a largo plazo sigue siendo una
incdgnita, por lo que precisamos estudios mds largos
para confirmar estos resultados.
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Flexor carpi radialis brevis.
Implicaciones clinicas
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! Instituto Kaplan. Barcelona. Espafia.
?Hospital Militar Central, Universidad Militar Nueva Granada. Bogotd. Colombia
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Resumen: El Flexor Carpi Radialis Brevis (FCRB) es un musculo accesorio, presente en el 2.9% de la poblacion. Con un
vientre muscular localizado en el plano mas profundo del tercio distal del antebrazo y un tendén distal insertado en la cara
anterior de la base del segundo metacarpiano, este misculo accesorio potencia la accion del Flexor Carpi Radialis Brevis.
Proximalmente, el FCRB puede originarse en el borde lateral de la epifisis del radio (FCRB largo) o en la cara anterior de
la metafisis distal del radio ocupando el espacio donde normalmente se inserta la porcion superficial del masculo Prona-
tor Quadratus (FCRB corto). La presencia de un FCRB largo apenas tiene implicaciones clinico-quirurgicas. El FCRB corto,
en cambio, se acompana de una serie de cambios morfolégicos locales que pueden confundir al cirujano en su abordaje
palmar a la epifisis distal del radio. En este articulo se describe un caso de FCRB corto, hallado en el curso de una disec-
cién anatomica y se revisa la literatura a fin de conocer la incidencia e implicaciones clinicas de esta variante muscular.

Palabras clave: Flexor Carpi Radialis Brevis, metfisis distal del radio, misculo accesorio, Pronator Quadratus.

Abstract: The Flexor Carpi Radialis Brevis (FCRB) is an accessory muscle, present in a 2.9% of the population. With a muscle belly
located deep in the distal third of the volar aspect of the forearm, and a distal tendon inserted at the base of the second metacarpal,
this accessory muscle enhances the action of the Flexor Carpi Radialis Brevis. Proximally, the FCRB may originate at the lateral aspect
of the diaphysis (long FCRB) or at the anterior aspect of the distal radial metaphysis, occupying the space where normally inserts the
superficial belly of the Pronator Quadratus muscle (short FCRB). The long FCRB seldom has clinical implications. The short FCRB, by
contrast, implies substantial alterations of the local anatomy which may mislead the surgeon when approaching the volar surface of the
distal radius.This article describes a case found during an anatomical dissection and reviews the literature to clarify both the incidence
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and clinical consequences of this type of muscle anomaly.

Key words: flexor carpi radialis brevis, distal radial metaphysis, accessory muscle, pronator quadratus

En los dltimos afios han proliferado las publicaciones
sobre el tratamiento quirdrgico de las fracturas de ra-
dio inestables. Una de las vias de abordaje mas fre-
cuentemente recomendadas es la anterolateral de
Henry. Segin la mayorfa de las descripciones, se llega
a la cara palmar de la metéfisis radial pasando por el
intervalo existente entre la arteria radial y el borde
externo de la vaina del tenddn Flexor Carpi Radialis
(FCR), incidiendo longitudinalmente la fascia profunda,
y desinsertando el musculo Pronator Quadratus (PQ)
de su insercién lateral. La posibilidad de que, debajo
del FCR, aparezca un musculo de caracteristicas ana-
témicas distintas al musculo PQ apenas se menciona;
y no obstante, ello ocurre con una relativa frecuencia.
Se trata del musculo Flexor Carpi Radialis Brevis (FCRB),
accesorio del FCR, presente entre el 0,2% y el 8.6% de
la poblacidn, segiin diversas series'>. En este articulo se
describe la anatomfa del FCRB v se revisa la literatura
pertinente a fin de facilitar la toma de decisiones en los
casos donde aparezca este musculo accesorio.
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DESCRIPCION DEL MUSCULO FCRB

La presente descripcion se basa en la observacion rea-
lizada en una pieza anatémica correspondiente a la
extremidad superior izquierda de un caddver de sexo
femenino . Una vez extirpados los planos
superficiales de la cara palmar de la mufieca, incluida la
arteria radial y nervio mediano, por debajo del muscu-
lo FCR, se encontrd un vientre muscular fusiforme, de
disposicion préximo-distal, de unos 8mm de espesor,
I5 mm de ancho, y 85 mm de largo, que ocupaba el
espacio donde normalmente se encuentra la insercidn
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lateral del vientre muscular superficial del PQ. A nivel
de la articulacién radiocarpiana y por su borde cubital,
al musculo principal se le unfa un fasciculo accesorio,
oblicuo, también fusiforme, procedente del musculo
PQ, de unos 5 mm de didmetro . Ambos
formaban un dnico tendén distal, de grosor parecido al
del FCR, que penetraba en el compartimento del ten-
dén FCR a nivel de la cara interna del trapecio. Una vez
juntos, los dos tendones se insertaban en la cara ante-
rior de la base del segundo metacarpiano

Al traccionar proximalmente del tenddn del FCRB, se
lograba una leve flexién de la muiieca. Una vez desin-
sertado proximalmente y elevada su porcién muscular
proximal, se observé que el vientre muscular superfi-
cial del PQ tenfa unas dimensiones anormalmente re-
ducidas, insertandose en el tercio interno de la cara
anterior de la metdfisis distal radial. La fascia profunda,
que en condiciones normales se extenderfa por toda
la cara anterior del radio distal, solo recubrfa la porcidn
ocupada por el PQ.

DISCUSION

Segun Alice Carleton®, la primera referencia bibliogréfi-
ca en que se menciona el FCRB data del 1851, cuando
Fano lo describié llamandolo musculo radiocarpien. En
1867, Wood® lo describié como el flexor carpi radialis
brevis o también profundus. En 1897, Le Double® lo lla-
mdé musculo court radial antérieur, y basdndose en su
situacion, describié cuatro tipos: radiopalmar, radiocar
piano, radiometacarpiano y mixto. En 1935, Carleton®
publicd la que podria llamarse primera descripcidn de-
tallada del musculo FCRB, incluyendo una meticulosa
revision de la bibliografia previa.

Con respecto a la prevalencia del musculo FCRB, se
han publicado cifras diversas. Wood® lo encontrd en
6 de 70 especimenes disecados (8.5%). Le Double® lo
hallé en 7 de 170 disecciones (4.1%).Yoshida y cols.” lo
describieron en 4 de 225 caddveres (1.7%). Bergman y
cols®en | de 400 disecciones (0,25%). Duncan y cols.
tan solo lo encontraron en una ocasién entre 500 pa-
cientes operados (0,2%). Mantovani y cols.!
bio, sostienen haber encontrado 6 FCRB en |72 pa-
cientes operados de radio distal (3.5%). La publicacién
mds reciente es la de Ho y cols.? quienes, en 201 |, de-
clararon haber encontrado el FCRB en 4 de 46 pacien-
tes (8,6%) intervenidos por fracturas de radio distal.
Combinando todos los datos obtenidos de la Literatu-
ra, el FCRB se ha encontrado en 38 de .31 | mufiecas,
lo que supone una incidencia estimada de un 2,9%.

% en cam-

A partir de las descripciones publicadas, se puede esta-
blecer la existencia de dos tipos diferenciados de mus-
culo FCRB: los que tiene un origen primordialmente
metafisario (FCRB corto) y los que se originan en el
borde radial de la didfisis radial (FCRB largo). El mus-
culo FCRB corto tiene una amplia insercién proximal
sobre la cara anterior de la metdfisis distal del radio,
proximal a la denominada cresta divisoria o “water-
shed line”. EI FCRB largo, en cambio, tiene su origen
en el borde lateral del radio, distal a la insercién del
musculo Pronator Teres. Algunos autores®®'"'2 han en-
contrado formas mixtas, con fasciculos que se originan
en la membrana interdsea, en el borde radial del cu-
bito, en el Pronator Teres, en la fascia antebraquial y/o
en el Flexor Pollicis Longus. En nuestro caso existia un
fasciculo procedente del musculo PQ. En el tipo corto,
el FCRB se convierte en tenddn a nivel de la articula-
cidn radiocarpiana y se dirige hacia su insercidn distal
por fuera del musculo Flexor Pollicis Longus. En el tipo
largo, el FCRB se convierte en tenddn a nivel mucho
mas proximal, con lo que no se altera ni la forma ni las
dimensiones del musculo PQ.Tanto en el FCRB corto
como en el largo, el tenddn distal penetra en el tU-
nel carpiano por su lado mds externo, hasta atravesar
el septo que separa el canal carpiano del tenddn del
FCR e insertarse en la base del segundo metacarpiano.
Ademds de su insercion en la base del segundo me-
tacarpiano, el FCRB puede emitir fibras de insercién
en el trapecio, en el hueso grande, y en el tercero y
cuarto metacarpianos.'?¢!'2'3 Asimismo, se han descri-
to'* interconexiones musculares entre el FCRB y otros
musculos del antebrazo.

El tenddn del FCRB de tipo largo atraviesa la zona me-
tafisaria por encima de un musculo PQ de dimensio-
nes normales; en estos casos, la anomalia muscular no
supone ningln obstdculo para la colocacién de una
placa volar, por lo que su presencia puede pasar facil-
mente desapercibida’®. El mudsculo FCRB corto, en cam-
bio, implica una serie de cambios anatémicos locales
dificiles de obviar: el musculo ocupa buena parte de la
superficie palmar metafisaria del radio, lo que obliga a
la porcidn superficial del misculo PQ a insertarse en el
borde interno de la metéfisis del radio.'”'> En algunos
casos, el musculo FCRB puede tener unas dimensiones
considerables hasta el punto de plantear la posibilidad
de que se trate de un proceso expansivo tumoral. La
obtencién de una resonancia nuclear magnética per-
mite descartar esa posibilidad'®'é, En dos ocasiones®'®
la resonancia nuclear magnética demostrd la existencia
de un FCRB bilateral.
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Fotografia de la cara anterior de una diseccidn anatémica mostrando el musculo FCRB con su tenddn distal elevado por
un marcador. /. Nétese la direccidn vertical de sus fibras, excepto un fasciculo oblicuo procedente del musculo Pronator Quadratus.
Esquema de la relacidn.

Insercién distal del FCRB. Ver cémo los dos tendones (FCR y FCRB) acaban insertandose en la cara palmar del se-
gundo metacarpiano.
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El musculo FCRB no suele generar sintomas. Solo en
dos ocasiones' '? se ha publicado un FCRB que produ-
cfa dolor en la cara anterolateral de la metdfisis radial,
exacerbado con la actividad fisica y con la palpacién a
nivel del FCR. Uno de los pacientes presentaba ade-
mds parestesias en territorio del nervio mediano. En
ambos pacientes, la exploracién quirdrgica evidencié
degeneracién mixoide (tendinosis) y tenosinovitis de
ambos tendones (FCR y FCRB) a nivel de su insercidn
distal. Probablemente, la degeneracién tuvo un origen
mecanico, por roce intertendinoso a nivel de la vaina
que ambos comparten en su insercién distal.

Es interesante constatar que en los Ultimos afios ha au-
mentado notablemente el nimero de publicaciones que
mencionan la presencia del musculo FCRB.'3%12 116 Pro-
bablemente, este incremento estd en relacién al au-
mento del nimero de fracturas de radio distal tratadas
quirdrgicamente por via palmar®'' En la serie de Ho
y cols.?, por ejemplo, 4 de las 46 fracturas tratadas qui-
rdrgicamente en los dos meses que durd su estudio
prospectivo presentaban dicha anomalia. Es razonable
pensar, por tanto, que el FCRB es mds frecuente de lo
que pensamos, y que si no se diagnostica mas es por-
que en muchos casos su origen es mds diafisario que
metafisario. En el primer caso, dado que el musculo
no dificulta la colocacidn de osteosintesis en la cara
palmar del radio, no es preciso hacer nada especifico.
En la variedad corta, en cambio, si el musculo supone
un impedimento para la osteosintesis adecuada del ra-
dio distal, es recomendable una reseccién del mismo.
Nunca se encontrd que su exéresis afectara la funcion
de la mufieca."* "
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Complicaciones del tratamiento
quirurgico del sindrome del tunel del
carpo con el sistema “KnifeLight®”

F.J. Garcia Bernar, A. Mora DE SamBsricio, . REcarapo,
R. FuenTEs GASTANAGA

Instituto Regalado y Bernal de Cirugia Pldstica y de la Mano. Bilbao. Espafia.

Resumen: Los autores presentan una serie de complicaciones derivadas del uso del sistema “KnifeLigth®”, instrumento dise-
fado para el tratamiento quirdrgico del sindrome del canal carpiano de una forma minimamente invasiva.

Material y Método: Se presentan seis casos de complicaciones derivadas del uso del instrumental “KnifeLigth®”, remitidos para
tratamiento. Hubo dos casos de liberacion incompleta, tratados mediante revision quirdrgica e interposicion con colgajo graso
hipotenar, dos casos de lesiones parciales del mediano, tratadas de forma conservadora, un caso de seccion de un nervio co-
misural tratado con injerto nervioso y colgajo graso hipotenar y una seccion completa del nervio mediano reconstruida con
injertos nerviosos, cobertura con vena autéloga y oponenteplastia.

Resultados: Todos los pacientes refirieron mejoria tras el tratamiento recibido, con un seguimiento minimo de un afo. Los
casos de seccion incompleta del ligamento anular del carpo evolucionaron como un caso primario estandar. Las secciones
nerviosas reconstruidas con injertos nerviosos recuperaron sensibilidad de proteccion y experimentaron mejoria de la clinica
de dolor.

Conclusiones: Si bien las técnicas minimamente invasivas presentan algunas ventajas respecto a la técnica abierta, la severidad
de las complicaciones derivadas de la falta de vision nos hacen ser reticentes a utilizarlas. Por otro lado, la interposicion de
grasa vascularizada o la cobertura con vena autéloga, constituyen técnicas de eleccion en cirugias secundarias de nervios.

Palabras clave: Sindrome del Tunel del carpiano, cirugia minimamente invasiva, complicaciones intraoperatorias,

Abstract: The authors present a series of cases with complications arising from the use of “KnifeLigth®”, an instrument
designed for the surgical treatment of carpal tunnel syndrome, as a mini-invasive technique.

Methods:We present six cases of complications of the surgical treatment of the carpal tunnel using the “KnifeLigth®”, referred
for treatment. There were two cases of incomplete release of the ligament, treated by surgical revision and an hypothenar fat
flap interposition, two cases of partial injury of the median nerve treated conservatively, one case of common digital nerve
division laceration treated with a nerve graft and an hypothenar fat flap, and one complete laceration of the median nerve
reconstructed with nerve grafts, and an autologous vein coverage plus opponensplasty.

Results: All patients improved after the treatment with a minimum one year follow-up.The cases of incomplete section of the
annular ligament carpal evolved as a standard primary case.The nerve lacerations reconstructed with nerve grafts recovered
poor sensitivity and improvement of clinical pain.

Conclusions:While minimally invasive techniques have some advantages over the open technique, the severity of the complica-
tions due to the lack of vision make us reluctant to use them. Moreover, the interposition of fat or coverage with vascularized
autologous vein, should be considered in secondary surgeries nerves.

Key words: carpal tunnel syndrome, minimal invasive surgery, intraoperative complications.

REVISTA IBEROAMERICANA DE

La compresion del nervio mediano en el canal carpia-
no o sindrome del tunel carpiano (STC), es la neuropa-
tfa compresiva mds frecuente en extremidad superior,
con una elevada prevalencia, entre 2.1 y 5.8 9% segun las
series, mas frecuente en el sexo femenino'2

Ante el fracaso del tratamiento conservador estd in-
dicada la descompresion quirdrgica del nervio media-
no. La liberacién abierta del ligamento anular del car-
po (LAC) es el tratamiento habitual de la neuropatia
compresiva del canal carpiano. Gracias a una adecuada

exposicion v vision directa del ligamento, se reduce el
riesgo de seccidn incompleta y lesiones iatrogénicas,
permitiendo explorar el canal carpiano para descartar
la existencia de patologfas asociadas’.
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Desde la primera seccidn abierta del retindculo rea-
lizada por Galloway en 1924, se han publicado mul-
titud de técnicas para la liberacién del retindculo. En
los dltimos afios se han extendido los abordajes mi-
nimamente invasivos y la cirugia endoscépica, con el
objetivo de reducir los inconvenientes secundarios al
clasico abordaje abierto (cicatriz visible mds o menos
dolorosa, debilidad, recuperacién funcional prolongada
y dolor en los pilares tenar o hipotenar)*’. No obstan-
te, ademds de una larga curva de aprendizaje, estos
abordajes minimamente invasivos presentan una serie
de inconvenientes y complicaciones (lesiones nervio-
sas o vasculares iatrogénicas y liberacién incompleta)
que han limitado su popularizacién®!'".

El “KnifeLight®" (Stryker Instruments, Kalamazooo, M,
USA) es un instrumento quirdrgico manual desecha-
ble, comercializado en 1998, disefiado para la libera-
cién del LAC con visualizacion limitada. Mediante la in-
corporacién de un sistema de iluminacién integrada y
gracias a su bisturf protegido entre dos ldminas metali-
cas de borde romo, es posible seccionar el ligamento a
través de una incisién de -2 cm, de forma anterdgrada
o retrégrada, reduciendo asf la afectacion de los tejidos
circundantes'?,

El objetivo de este trabajo es mostrar una serie de
complicaciones derivadas del uso del sistema “Knife-
Ligth®"y describir el tratamiento empleado para su re-
solucién.

MATERIAL Y METODO

En el periodo comprendido entre mayo de 2011 vy
enero de 2012, se revisaron seis casos de complica-
ciones secundarias al tratamiento quirdrgico del STC
mediante el sistema Knifelight®, intervenidos en otros
centros.

En los casos | y 2, los pacientes presentaban persisten-
cia de la clinica por liberacién incompleta. En los casos
3,4y 5 los pacientes sufrieron lesiones parciales del
nervio mediano (dos con hipoestesia y uno con anes-
tesia). En el caso 6, la paciente presentaba una seccion
completa del nervio mediano.

A continuacién, se describen los distintos tipos de le-
sidn y el tratamiento realizado.

Seccién incompleta del retindculo flexor. Imagen
intraoperatoria.

Paciente de 60 afios, que acude a la consulta por per-
sistencia de los sintomas de compresion del nervio
mediano derecho, tras liberacion quirdrgica del STC
con KnifeLight®, diez meses antes. Se realizd la explora-
cién quirdrgica del canal carpiano a través de un abor
daje palmar, aprecidndose la apertura incompleta del
retindculo flexor en su porcién distal Tras
la seccion del mismo, se procedié a interposicion de
un colgajo graso hipotenar segln la técnica
descrita por Cramer en 1985",

Paciente de 51 afios intervenido de STC izquierdo,
nueve meses antes. El paciente experimentd mejorfa
de la clinica de las parestesias nocturnas tras la inter-
vencién, pero referfa disestesias en palma, a la altura del
pliegue palmar proximal e hipoestesia en borde cubital
del segundo dedo vy radial del tercero. A la exploracién
presentaba un signo de Tinel positivo en pliegue pal-
mar proximal, que gradualmente migrd hacia distal con
el paso de los meses. Fue tratado mediante rehabilita-
cién con masaje local en la cicatriz.
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Figura 2. Colgajo de grasa hipotenar sobre canal carpiano
tras la seccion del ligamento.

Caso 5 (lesion parcial del nervio mediano
con anestesia)

Paciente de 45 afos, intervenido tres meses antes. La
paciente referfa haber mejorado la clinica de pareste-
sias, pero a la exploracién presentaba anestesia com-
pleta en borde cubital del primer dedo y radial del se-
gundo, disestesia al contacto en la base de la eminencia
tenar y un acusado signo deTinel en la base de la emi-
nencia tenar. En la revision quirdrgica se aprecié una la-
ceracién del primer nervio comisural <> Figura 3. Tras
la reconstruccion con un injerto nervioso < Figura 4,
se realizd la cobertura de la reparacion nerviosa con
un colgajo de grasa hipotenar

Caso 6 (lesion completa del nervio mediano)
Paciente de 33 afios de edad, intervenida 6 meses an-
tes con KnifeLight® A su llegada a nuestra consulta pre-
sentaba anestesia completa en el territorio del nervio
mediano, imposibilidad para la oposicién (M 0/5) y do-
lor secundario al neuroma. Se realizé una exploracion
quirdrgica en la que se comprobd una seccién comple-
ta del nervio mediano < Figura 5.Tras la reconstruc-
cidén con injertos nerviosos, se protegid la reparacién
con injerto de vena autdloga < Figura 6 seglin técnica
descrita por Sotereanos'! v se realizd una plastia de
oposicidn con palmaris longus.

Figura 4. Injerto de nervio interéseo posterior previo a
su sutura.

RESULTADOS

Con un seguimiento minimo de un afo, se evalud el
dolor segin la Escala Visual Analdgica (EVA) y la discri-
minacion estdtica de dos puntos segin la clasificacién
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Seccién completa del nervio mediano.

e
Cobertura de los injertos de nervio tras su sutu-
ra, con vena autéloga.

del “British Medical Research Council” modificada por
MacKinnon y Dellon'® "¢, Los resultados se exponen en
la .Los casos | vy 2, que presentaban una sec-
cién incompleta del LAC, evolucionaron de un modo
similar a la de una liberacién primaria estdndar del tu-
nel carpiano.

Los casos 3 y 4, con lesiones parciales del nervio me-
diano e hipoestesias, que fueron tratados con fisiote-
rapia, evolucionaron en ambos casos, a la atenuacion
del signo deTinel y mejorfa de la clinica del dolor en el
punto de irritacion del nervio. El caso 3 experimentd
una disminuciéon de la puntuacién de laEVA de 8a | y
el caso 4,de 7 a |. Por otro lado, la sensibilidad experi-
mentd una mejorfa limitada, con discriminaciones a dos
puntos de |3 mm al aflo de seguimiento (caso 3) y | |
mm a los |4 meses (caso 4).

El caso 5, que habfa sufrido una seccién de un nervio
comisural, experimentd una notable mejorfa del dolor
en la eminencia tenar (disminucién de la puntacién de
laEVA de 9 a ). Por el contrario, la recuperacion sensi-
tiva fue pobre (discriminacion a dos puntos de |5 mm
a los 15 meses de seguimiento).

La paciente con seccién completa del nervio mediano,
experimentd una mejorfa sintomdtica del neuroma a
los |5 meses de la reintervencién con injerto nervio-
so (disminucién de VAS de 9 a 2) y recuperacién de
la sensibilidad de proteccién con discriminacion a dos
puntos de 15-20 mm en el pulpejo de todos los dedos
del territorio mediano, salvo el lado radial del indice,
donde era de 25 mm.

DISCUSION

La neuropatia compresiva del nervio mediano a la al-
tura del canal carpiano constituye una de las patologias
mads frecuentes en las consultas de cirugla de mano.
Afecta frecuentemente a mujeres entre la quinta v la
sexta décadas de la vida y ante el fracaso de las me-

. . Evolucién |  Hallazgos . uimiento
Cason° | Género | Edad Motivo de consulta 99 Tratamiento Seg Resultado
(meses) | operatorios (meses)
) . . . Liberacion Apertura LAC + colgajo Curacion
! Mujer 60 Persistencia de sintomas 10 incompleta de grasa hipotenar 19 2pd <6mm (S4) , excelente *
2 Mujer 42 Persistencia de sintomas 7 .leeramon hEile LA(? + colgajo 16 iz N
incompleta de grasa hipotenar 2pd <6mm (S4), excelente
Tinel en palma Lesién parcial Atenuacion Tinel
3 Varén 51 Hipostesia borde cubital del indice 9 Gl N mpe diano Conservador 13 Mejoria del dolor (VAS 8 a 1)
y radial del 3* dedo | 2pd 13mm (S3+), bueno *
Tinel en palma Lesion parcial del REMEE N e
4 Mujer 4 . . by 6 N Conservador 14 Mejoria del dolor (VAS 7 a 0,5)
Hipostesia lado cubital del 3* dedo N. mediano .
2pd 11mm (S3+), bueno
Tinel en eminencia tenar Secdion de Inierto nemvioso con 10 + colagio Atenuacion Tinel
5 Mujer 45 Anestesia completa lado cubital del 3 nevio comisural ! de grasa hivotenar ol 15 Mejoria del dolor (VAS 9 a 1)
pulgar y radial del indice 9 P 2pd 15mm (S3), pobre *
Anetesia teritorio mediano Seccion completa IR TERTESD AERUEE TN e
6 Mujer 33 N L 6 'p Vein wrapping 15 2pd 15-20mm excepto en lado radial
Ausencia oposicion (M 0/5) del N. mediano f P N
Oponente-plastia del indice 25mm (S3), pobre’

* Segun la clasificacion del British Medical Research Council modificada por Mackinnon y Dellon’s.
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didas conservadoras, la descompresién quirdrgica del
nervio mediano es el tratamiento de eleccién'.

Si bien existen distintos abordajes, la seccion del LAC
a cielo abierto a través de un abordaje palmar; es la
técnica mds habitualmente empleada. Este abordaje re-
duce las complicaciones derivadas de una exposicidn
insuficiente, como son las lesiones iatrogénicas del ner-
vio mediano, de los arcos vasculares o la apertura in-
completa del retindculo. Asi mismo, permite explorar
el canal carpiano y descartar la presencia de lesiones
asociadas al STC.

Los inconvenientes de esta técnica, derivan de la pre-
sencia de una cicatriz en la palma, mds o menos visible
y dolorosa, la debilidad residual o el retraso en la recu-
peracion de la fuerza y el riesgo de dolor en los pilares
tenar o hipotenar.Tal es asf, que la tasa de complicacio-
nes del tratamiento quirdrgico del STC oscila entre un
3% y un 25% segln autores'® .

Con la finalidad de reducir esta morbilidad, aparecie-
ron en la década de los 90 las técnicas minimamente
invasivas. La mds popular fue la técnica endoscdpica
descrita por Chow? en 1989, cuyo objetivo es reducir
la longitud de la cicatriz y las molestias postoperatorias.
Segun los autores, al no lesionar el tejido subcutdneo,
se reduce también el riesgo de dolor pilar y disminuye
la debilidad residual, lo que repercute en una reincor-
poracién més precoz al mundo laboral*'. No obstante,
como toda técnica nueva, la endoscdpica requerfa una
curva de aprendizaje, no exenta de complicaciones (le-
siones nerviosas, vasculares, seccion incompleta del li-
gamento anular del carpo). Por otro lado, se encarecia
el procedimiento, por el incremento del tiempo quirdr-
gico y del instrumental necesario, motivos por los que
no fue universalmente aceptado?.

En la Iinea de los abordajes minimamente invasivos,
aparecié el instrumento Knifelight®, aprobado por la
FDA en 1996 y comercializado a partir de 1998 por
Stryker; aunque los primeros resultados no fueron pu-
blicados hasta 2000'2. Su disefio permite la seccidn del
ligamento anular del carpo a través de un abordaje mi-
nimo, y gracias a la incorporacién de un sistema de ilu-
minacion y una hoja de bisturi protegida, semeja en la
forma de trabajo a la endoscopia, con un menor coste.
Los inconvenientes de esta técnica vienen dados por
el hecho de dejar una parte de la cirugia sin control vi-
sual, causa principal de las complicaciones comentadas
en este articulo® 2252,

No obstante, existen diversas publicaciones en las que
se exponen los beneficios del tratamiento quirdrgico
del tunel carpiano con esta técnica. Las ventajas atribui-
das al KnifeLight® son la facilidad de su uso, la reduccién
de la incidencia de dolor en los pilares tenar e hipote-
nar y de molestias en la cicatriz y una reincorporacion
mas precoz a la actividad laboral. En esta Iinea, algunos
autores, definen la técnica como parcialmente “bajo vi-
sidn directa”? %,

Bhattacharya compara en su articulo la técnica abierta
y el Knifelight®*. Entre los casos tratados con el Kni-
feLight®, sélo se describe un caso de parestesias en
eminencia tenar, frente a ninguno en la serie sometida
a cirugia abierta, sin diferencias en lo referente al do-
lor postoperatorio entre los dos grupos. Por otro lado,
observan una menor incidencia de molestias en la ci-
catriz a las seis semanas con el KnifelLight® (8/26 frente
a 17/26 en la técnica abierta).

En un periodo inferior a un afio, hemos recibido en
nuestra consulta seis complicaciones debidas a la falta
de control visual durante la seccién del ligamento anu-
lar del carpo con el KnifeLigth® Dos casos eran aper-
turas incompletas, que tras la liberacién por el abor-
daje palmar habitual, evolucionaron del mismo modo
que un STC primario. De los tres casos con lesiones
parciales del nervio mediano, los dos pacientes con hi-
poestesia fueron tratados de forma conservadora con
masajes locales, experimentando una mejoria con el
paso del tiempo. El caso de la anestesia por seccion de
nervio comisural fue tratado mediante reconstruccién
con injerto nervioso.

Una vez los nervios son sometidos a revisiones qui-
rdrgicas o multiples intervenciones, la cicatriz alrede-
dor del mismo puede ser causa de compresion o de
formacién de adherencias y por tanto de dolor e im-
potencia funcional®® De ahi que esté recomendada
por multiples autores, la interposicion de tejido en-
tre el epineuro vy el entorno cicatricial'* *. Siguiendo
esta linea, en los casos descritos anteriormente, hemos
empleado el colgajo de grasa hipotenar descrito por
Cramer en 1985. La grasa hipotenar estd irrigada por
ramas perforantes de la arteria cubital a la aftura del
canal de Guyon y se encuentra en la vecindad del canal
carpiano. Este colgajo es facil de disecar, de movilizar y
no precisa de cicatrices afadidas'> '® %, El inconvenien-
te viene dado por la limitada cantidad de tejido que
aporta.

Tal es asi, que en aquellas situaciones donde el drea
del nervio a proteger es mayor, preferimos recubrir el
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El punto negro sefiala la cicatriz del abordaje
proximal realizado para el tratamiento con KnifelLight®.

nervio con vena autdloga, siguiendo la técnica de So-
tereanos'?, como en el caso de la seccidén completa del
nervio mediano reconstruida con injertos nerviosos.
En este caso, ante la localizacion mds distal de la re-
construccién nerviosa y el insuficiente tejido aportado
por el colgajo de grasa hipotenar, optamos por la téc-
nica de Sotereanos para aislar el entorno cicatricial de
la reparacion nerviosa.

Si bien existen multiples técnicas para tratar las secue-
las derivadas de las complicaciones del tratamiento
quirdrgico del STC, su explicacion o discusion exce-
de el objetivo de este trabajo, que es el de alertar de
las posibles complicaciones del tratamiento con esta
técnica.

Las complicaciones que presentaban los pacientes de
nuestra serie podran ser atribuidas a un abordaje ex-
cesivamente proximal con limitada vision
en el momento de la seccién del ligamento. Conside-
ramos que el abordaje abierto habitual no precisa de
una curva de aprendizaje tan “cara” para los pacientes
Yy, por tanto, no somos partidarios de abordajes con
vision limitada para el tratamiento del STC. Ademas,
el KnifeLigth® es un instrumento desechable, lo que
supone un coste adicional frente a la técnica abierta®.

No se ha incluido en este estudio los resultados de los
estudios neurofisioldgicos, por dos motivos. En primer
lugar, por las conocidas limitaciones de esta prueba®',y
en segundo lugar, la diversa procedencia de los pacien-
tes de diferentes centros, hacia cuestionable la fiabili-
dad interobservador.

CONCLUSION

En la actualidad, la cirugfa abierta del STC sigue siendo
el tratamiento habitual en la mayorfa de los centros.
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Las técnicas minimamente invasivas presentan ciertas
ventajas frente a la técnica abierta, como una menor
morbilidad y una reincorporacién a la actividad habi-
tual mds precoz. Sin embargo, la magnitud de las com-
plicaciones potenciales derivadas de la visualizacion li-
mitada de estas técnicas, nos hacen ser escépticos res-
pecto al uso de este tipo de instrumentos en la prac-
tica clinica.
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Lipomas Gigantes da Eminéncia Tenar
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Resumo: Os autores apresentam 4 casos de lipomas gigantes da eminéncia tenar. Os lipomas correspondem apenas a cerca
de 5% dos tumores da mao. Sdo escassos os casos na literatura de lipomas gigantes nesta localizagao. Trés pacientes sao do
sexo feminino, com 51,58 e 60 anos de idade e um paciente é do sexo masculino, com 58 anos de idade. Em todos os casos
tratou-se de uma massa com crescimento lento, que causava dificuldade na mobilizagao e preensao. O tratamento é cirurgico,
com exérese da lesao. Houve uma boa evolugdo clinica em todos, sem queixas locais ou recidiva.

Palavras chave: Lipoma gigante, tenar, mao.

Abstract: We report 4 cases of giant lipomas of the thenar eminence. Lipomas account for only about 5% of tumors of the
hand.There are few cases in the literature of giant lipomas in this location. Three patients are female, with 51, 58 and 60 years
old and a patient is male, with 58 years of age. In all cases treated there was a slow growing tissue mass, causing difficulty in
mobilizing the thumb and gripping. Treatment is surgical, with excision of the lesion. There was a good clinical outcome in all

cases, without local simptoms or recurrence.

Key words: Giant lipoma, thenar, hand.

Os lipomas sdo os tumores de tecidos moles mais co-
muns, embora as extremidades sejam raramente afec-
tadas'?. Correspondem apenas a 5% dos tumores da
mao? Existem muito poucos relatos de lipomas gigan-
tes da eminéncia tenar'*%, Na maioria dos casos sdo
massas com crescimento lento e indolor, o que explica
o seu grande volume quando primeiro observados',
causando dificuldade na normal funcdo da maio. Uma
ecografia ou ressondncia magnética nuclear (RMN)
deve ser efectuada para excluir um lipossarcoma bem
diferenciado, que se deve considerar como diagndstico
diferencial em lesdes lipomatosas com mais de 5 cm.

MATERIAL E METODOS

A primeira doente, com 58 anos de idade, apresen-
tava uma massa de crescimento lento na eminéncia
tenar da mao esquerda. O exame fisico revelou uma
massa mole e compressivel de 4,5x5 ¢cm sob o abduc-
tor pollicis brevis. A sensibilidade estava preservada,mas
tinha dificuldade na mobilizacdo activa da articulacdo
trapezio-metacarpiana. Efectuou uma ecografia de
partes moles trés meses depois da massa ser notada,
sendo diagnosticado um hematoma crénico, medindo
32x30x12mm. Foi efectuada uma RMN, que demons-
trou um tumor com um grande conteldo de gordura.
Havia alguns septos, ndo era infiltrativo e ndo havia cal-
cificacdes. Foi considerado provavel o diagndstico de
lipoma e programada uma exérese cirdrgica.

Foi utilizada uma dupla abordagem: uma incisao volar
sobre o primeiro metacarpo e uma segunda incisao
ao longo da prega palmar longitudinal. A primeira in-
cisdo foi usada para disseccdo da massa dos tecidos
vizinhos. A segunda foi efectuada para dptima visualiza-
¢do do ramo motor do nervo mediano e para facilitar
a exérese.

Foi removida do plano submuscular uma massa que
media 5 x4 x 3 cm

O Unico paciente do sexo masculino, com 58 anos de
idade, apresentava uma massa mole, de crescimento
lento na palma e eminéncia tenar da mao direita. A
sintomatologia iniciou-se por uma dificuldade na pre-
ensdo dos objectos |8 meses antes. Ndo tinha pareste-
sias ou outros sinais neuroldgicos de compressao.

Foi utilizada uma abordagem Unica, ao longo da prega
longitudinal tenar e feita a exérese de uma massa me-
dindo 7 x5 x 3 cm

A terceira doente da série, com 60 anos de idade, re-
feria aumento no volume da eminéncia tenar nos Ulti-

®

Servico de Ortopedia e Traumatologia
Centro Hospitalar de Trds-os-Montes e Alto Douro, EPE,
Avd. Noruega, Lordelo 5000-508 Vila Real. Portugal
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Lipoma tenar gigante medindo 5x4x3cm.

mos seis meses. Apresentava desconforto ligeiro com
a oponéncia e com a preensdo de objectos.

Foi efectuada uma incisdo sobre a eminéncia tenar, ten-
do o cuidado de preservar o ramo motor do nervo
mediano. A massa estava encapsulada e sob o abductor
pollicis brevis, medindo 5x3x3 cm

A nossa Ultima doente, com 51 anos de idade, sofreu
em 2009 fractura do rddio distal da mao direita, tratada
conservadoramente com imobilizagdo gessada. Segun-
do refere, a fractura consolidou, mas permaneceu uma
tumefaccdo de partes moles na eminéncia tenar, que
foi lentamente aumentando de volume. Foi efectuada
uma ressonancia magnética nuclear, que demonstrou
uma massa nao infiltrativa, com um grande conteudo
de gordura. Foi considerado provével o diagndstico de
lipoma e programada uma exérese cirdrgica.

Foi efectuada uma incisdo radial a prega longitudinal
tenar e efectuada a exérese do plano submuscular de
uma massa com 6x4x3 cm

RESULTADOS

Nos quatro casos, o exame histoldgico revelou adipd-
citos normais, dispostos em |dbulos e separados por
septos fibrosos. O diagndstico foi em todos lipoma in-
termuscular.

Em todos os casos, a forca de preensdo estava total-
mente restaurada aos dois meses pds-operatdrio.
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Lipoma tenar gigante medindo 6x4x3cm.

O desaparecimento das queixas dlgicas ao nivel da ci-
catriz, bem como o retomar completo da sensibilidade
foram igualmente rdpidos (aos 2 meses no paciente do
sexo masculino e na Ultima doente da série; aos 3 me-
ses no caso da primeira e terceira pacientes).

Em nenhum dos casos houve recidiva local.

DISCUSSAO

A etiologia dos lipomas permanece pouco clara, mas
o traumatismo e desordens inflamatdrias e genéticas
podem ser factores causais. Especificamente, a obesi-
dade e a hipercolesterolemia foram relacionadas com
o aparecimento de lipomas®.

Dependendo da sua localizacdo, os lipomas podem
ser: subcutaneos, subfasciais, intermusculares ou intra-
musculares. Os lipomas intramusculares podem infil-
trar entre fibras musculares, mostrando uma margem
irregular comparativamente as margens bem definidas
de lipomas noutras localizagdes. Os nossos quatro pa-
cientes apresentaram lipomas intermusculares, o que
facilitou a excisdo e permitiu um diagndstico pré-ope-
ratério mais fécil.

A recorréncia de um lipoma apds exérese marginal é
rara, por oposi¢ao aos lipossarcomas bem direrenciados,
que apresentam uma tendéncia para a recidiva local'.

Tal como na série de Santos-Maraver, ndo encontramos
clinica de compressdo nervosa ao nivel do nervo me-

pré-operatério;
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intra-operatorio.

diano em nenhum dos nossos doentes. De igual modo
ndo apresentamos qualquer caso com recidiva local.

E de realcar a recuperacdo funcional completa de to-
dos os pacientes aos trés meses de pds-operatério.
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Relacion de la inestabilidad, la laxitud
ligamentosa y la traslacion del metacarpiano
sobre el trapecio en la aparicion de artrosis
trapecio metacarpiana: estudio anatémico

C.Lamas'"?, M. R. Morro?, M. Llusa?, A. Mustafa?, I. Proubasta'
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Resumen: Los cambios degenerativos de la articulacion trapecio metacarpiana (TMC) se han asociado con la laxitud li-
gamentosa y con la subluxacion articular. El ligamento dorso-radial (LDR) y el ligamento oblicuo anterior (LOA) juegan un
papel fundamental en la estabilidad articular al realizar la pinza y cuando estos ligamentos se rompen, la articulacion pierde
estabilidad.

Objetivo: El estudio describe los ligamentos principales de la articulacion TMC y valora el papel que juegan en la estabilidad
articular, en la prevencion de la subluxacion del primer metacarpiano sobre el trapecio y la relacion de estos ligamentos en la
fisiopatologia de la artrosis.

Material y Método: Se realizé un estudio en 10 manos de cadaver fresco. Fueron 5 mujeres y 5 hombres de edad media 65
afios (51-92). Se disecaron los ligamentos principales de la articulacion TMC y se valoré el papel que juegan en la estabilidad.
Se seccionaron aisladamente el LDR, el LOA o beak ligament, el ligamento intermetacarpiano (LIM), el ligamento oblicuo dorsal
(LOD), y el ligamento colateral ulnar (LCU) observando el grado de inestabilidad que producian en la articulacion TMC. La
estabilidad se evalud con el primer MTC en neutro, abduccion radial, abduccion palmar y oposicion. El grado de desplaza-
miento del metacarpiano respecto del trapecio se midié en mm. El grado de artrosis de describié dividiendo las superficies
en cuadrantes.

Resultados: El LDR, el LOA, y el LIM juegan un papel como elementos estabilizadores de la articulacion TMC. La seccion del
LDR dio lugar a la mayor inestabilidad con una mayor subluxacion TMC. La laxitud de algunos de estos ligamentos coincide con
un mayor area de destruccion articular y de cambios degenerativos. La media de desplazamiento o traslacion tras la seccion
del LDR fue de 1.3 mm, del LOA de 1.0 mm, del LOD 0.5 mm, del LIM 0.4 mm y del LCU de 0.2 mm.

La degradacion del cartilago se inicia en el cuadrante radial y progresa hacia los cuadrantes palmares de la superficie articular.
Conclusion: Las observaciones sugieren que la traslacion del metacarpiano sobre el trapecio tiene lugar en mayor grado con
la seccion del LDR y esta subluxacion coincide con las areas de destruccion articular y degradacion del cartilago. Nuestros
resultados sostienen la hipotesis de que la inestabilidad puede ser una causa de la artrosis TMC. Este estudio sugiere que se
deberia de valorar la reparacion del LDR.

Palabras clave: Artrosis trapeciometacarpiana; subluxacion del metacarpiano; inestabilidad; estudio anatémico.

Abstract: Degenerative arthritis of the trapeziometacarpal (TM) joint is associated with ligament laxity and joint subluxation. The dorsoradial liga-
ment (DRL) is the key to TM joint stability in power pinch or grasp and and when it is cut or torn the joint loses all stability. This study investigates
the role of the main ligaments of the TM joint play in preventing dorsoradial subluxation and the role of these ligaments in the pathophysiology of
the osteoarthritis.

Material and methods: Ten fresh-frozen cadaver hands were dissected. Serial random sectioning of the DRL, anterior oblique ligament (AOL) or
beak ligament, dorsal oblique ligament (DOL), intermetacarpal ligament (IML), and ulnar collateral ligament (UCL) was performed. Dorsoradial dis-
placement of the metacarpal shaft in relation to the trapezium was measured. In the 10 specimens, sectioning of the DRL resulted in the greatest
dorsoradial subluxation of the metacarpal. The osteoarthritis was analysed by anatomic quadrants.

Results: Our results may suggest that the DRL,AOL, IML play a role in stabilizing the TM joint and that the decrease in their strength is related to the
pathogenesis of TM osteoarthritis. Cartilage degradation is initiated in the radial quadrants of the metacarpal and progresses to the volar quadrants
of the articular surface.The greatest dorsoradial displacement was when we sectioned the DRL.The mean displacement due to sectioning of the DRL
was |.3 mm,AOL was 1.0 mm,DOL 0.5 mm, IML 0.4 mm and UCL 0.2 mm.

Conclusion: These observations suggest translation of metacarpal on tra-

pezium in the production of arthritic lesions and support a hypothesis of @

pathologic joint instability as the cause of TM osteoarthritis. This study sug-
gests that repairing the DRL during ligament reconstruction of the TM joint
should be considered.

Unidad de Mano y Extremidad Superior.
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.

C/ Sant Antoni M. Claret, 167 + 08025 Barcelona. Espaiia.
Key words: Trapeziometacarpal arthrosis; metacarpal dislocation; instabil-

ity; anatomical study..
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Ligamentos principales de la articulacién trapecio
metacarpiana. Aspecto dorsoradial de la articulacién TMC en
espécimen izquierdo.

La articulacion trapeciometacarpiana (TMC) presenta
una capsula y potentes ligamentos que la estabilizan
en su aspecto palmar, dorsal y lateral. A pesar de la
existencia de 16 ligamentos descritos en la articula-
cién TMC'=, la estabilidad estdtica la aportan la cdpsu-
la articular y basicamente los siguientes 5 ligamentos:
el ligamento dorsoradial (LDR), el ligamento oblicuo
anterior (LOA) o palmar beak ligament, el ligamento
oblicuo posterior o dorsal (LOD), el ligamento trape-
cio metacarpiano anterior o ligamento colateral ulnar
(LCU) v el ligamento intermetacarpiano (LIM)"*

. La importancia atribuida a cada uno de estos
ligamentos estd en debate. Eaton y Littler® consideran
que el LOA es la clave de la estabilidad articular TMC.
Para otros autores, sin embargo, los principales ele-
mentos estabilizadores son el complejo dorso-radial,
es decir el LDR y el LOD®”, Pellegrini® observé que
la degeneracién del LOA permitia un incremento de
las fuerzas a través de la articulacion y daba lugar a
una progresiva laxitud articular y a una subluxacién del
metacarpiano sobre el trapecio. Strauch y cols.” estu-
diaron la importancia de los ligamentos de la articula-
cion TMC en relacién a la estabilidad de la misma. Se
seccionaron distintos ligamentos en 38 especimenes.
La estabilidad articular se debfa a los cuatro ligamentos

principales, sin embargo se apreciaba un mayor grado
de subluxacién dorsal con la seccién del LDR.

Los movimientos anatémicos puros de flexion, exten-
sidon, abduccidn, y aduccion tienen lugar a través de las
superficies congruentes. El movimiento de oposicién o
pronacién de Napier, sin embargo, tiene lugar a través
del gje longitudinal del primer metacarpiano que rota
de 20° a 30° fuera del eje del trapecio. La laxitud liga-
mentosa v el estrés repetitivo longitudinal pueden pro-
vocar un roce de la faceta dorso-radial del trapecio'®.

Los objetivos del estudio son describir los elementos
estabilizadores principales de la articulaciéon TMC y va-
lorar el papel que juegan en la estabilidad articular, en
la prevencién de la subluxacién del primer metacarpia-
no sobre el trapecio y en la fisiopatologfa de la artrosis.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio anatémico en 10 manos de ca-
déver fresco. La diseccion tuvo lugar en la Facultad de
Medicina de la Universidad de Barcelona, por médicos
especialistas en cirugia de mano y profesores de ana-
tomfa. Para la diseccion se utilizaron lupas de magni-
ficacién de 3.5 aumentos. Los especimenes fueron 5
varones ¥ 5 mujeres de edad media 65 afios (51-92
afos). Se disecaron las partes blandas para exponer la
cdpsula articular TMC vy los ligamentos.

Se evaluaron las caracteristicas de los distintos ligamen-
tos, consistencia (deteriorados o ntegros) y tension
(laxos o tensos) en las posiciones habituales del pri-
mer metacarpiano, es decir en neutro, abduccién radial,
abduccién palmar y oposicién. Se valord el nimero de
inserciones en la base del metacarpiano del APL.

Tras la diseccidn anatdmica, se seccionaron de forma
aislada cada uno de los ligamentos principales, para
comprobar el grado de inestabilidad articular que pro-
ducian. En 2 casos se secciond el LDR en 2 el LOA o
beak ligament, en 2 el LOD,en 2 el LCU y en 2 el LIM.
El desplazamiento dorsoradial o la traslacién del me-
tacarpiano sobre el trapecio fueron medidas en mili-
metros (mm) utilizando una regla. Para ello, se realizé
por la misma persona una tension pasiva aplicada ma-
nualmente en la posicién de abduccién radial de 45° y
abduccién palmar de 50° medida mediante un gonio-
metro. Se tomaron dos medidas en cada especimen y
se calculd la media de desplazamiento.
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Complejo ligamentoso
dorsal

Hiry 2 #
Complejo ligamentoso dorso-radial e insercién
del APL. Diseccién en espécimen izquierdo

Después del estudio de los ligamentos y de la inestabi-
lidad articular, se disecd la cdpsula articular para evaluar
el grado de condromalacia y artropatia degenerativa
en la superficie del trapecio y en la base del primer
metacarpiano. Para ello, se dividieron las superficies ar-
ticulares en cuatro cuadrantes: radial-dorsal, radial-vo-
lar, ulnar-dorsal y ulnar-volar.

RESULTADOS

En los especimenes disecados se identificaron los li-
gamentos principales de la articulacion TMC. EI LDR,
el LOA o beak ligament, el LOD, el LIM vy el LCU. Se
aprecio la presencia constante de este Ultimo ligamen-
to, siendo un refuerzo de la cdpsula antero interna. Se
comprobd la presencia de 4 ligamentos intracapsula-
res, junto con el LIM, que ocupa una posicidn extracap-
sular. El nimero de tendones insertados en la base del

primer metacarpiano, tendones supernumerarios del
APL fue de media 3 (I-5).

En la exposicién del aspecto dorso-radial de la arti-
culacién TMC, tras haber extirpado los tendones APL,

Ligamento Oblicus Anteriar
(LOA) o Beak ligament

Aspecto anterior de la articulacién TMC en es-
pécimen derecho. Se observa la insercion del LOA y LCU.

EPB, EPL, pueden identificarse el LDR y el LOD

. La exposicidn palmar se obtiene tras desinser-
tar el origen de la musculatura tenar y se aprecian el
LCU vy el LOA, que confluyen en la zona cubital y pal-
mar de la articulacién, en una insercién conjunta con el
LM .Al realizar la diseccién de esta regién
anatdmica, se observa la relacién de la arteria radial
con el trapecio

La seccidn de los ligamentos principales permitié un
cierto grado de desplazamiento del metacarpiano so-
bre el trapecio.La media de desplazamiento debido
a la seccién de estos ligamentos fue de .3 mm en
el LDR, 1.0 mm en el LOA, 05 mm en el LOD , 04
mm en el LIM,y 0.2 mm en el LCU. De estos especi-
menes, la seccion completa del LDR resultaba en una
traslacién mayor dorso-radial del metacarpiano con
subluxacién TMC. Observamos que aquellos ligamen-
tos que presentaban peor aspecto, adelgazados, dete-
riorados y laxos coincidian con un drea de cambios
degenerativos.

Evaluamos el comportamiento del LDR tenso en opo-
sicién y en abduccién palmar: EI LDR se mantenia laxo
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Aspecto dorso-radial de mufieca izquierda. Rela-
cién de la arteria radial y del APL con la articulacion TMC.

en abduccién radial. Evaluamos también el comporta-
miento del LOA, que se encontraba laxo en oposicion
y abduccién palmar.

Finalmente, se procede a extirpar la cdpsula y los li-
gamentos anteriores para observar la morfologia en
silla de montar de las superficies articulares

La superficie articular distal del trapecio presen-
ta una convexidad anteroposterior y una concavidad
transversal y ocurre lo contrario en la base del primer
metacarpiano. El desgaste del cartilago se observé que
se iniciaba en los cuadrantes radiales del metacarpiano
y que progresaba a los cuadrantes palmares de la su-
perficie articular .Estas zonas presentaban
un drea eburnea denudada de cartilago y en ocasio-
nes osteofitos. El resto de cuadrantes presentaban una
pérdida de cartilago superficial

DISCUSION

El LDR es considerado la llave de la estabilidad TMC
para realizar una pinza correcta con fuerza. En el caso

Vision anterior de la articulacién trapecio meta-
carpiana en espécimen derecho. Se observa la morfologia en
silla de montar.

de que este ligamento esté lesionado, la articulacidn
pierde estabilidad'".En nuestro estudio se comprobd
que el LOA, a pesar de la importancia que le han dado
algunos autores®, estd completamente laxo al reprodu-
cir la oposicién y no parece jugar un papel principal en
la subluxacion dorsal del primer metacarpiano durante
la realizacién de la pinza. Los resultados de nuestro es-
tudio indican que la seccién completa del LDR, resulta-
ba en una traslacién mayor dorso-radial del metacar-
piano con subluxacién TMC. Esto sugiere que, a pesar
de que el resto de ligamentos de la articulacion TMC
estén intactos, el complejo ligamentoso dorsoradial
juega un papel predominante en la estabilidad articular.

En el estudio anatémico de Colman y cols.'? sobre 17
manos de caddver se concluye que en la mayorfa de
los movimientos del primer metacarpiano sobre el tra-
pecio, el LDR es mds importante que el LOA en la
estabilidad TMC. En el estudio “in vivo" de Tan y cols."
se demuestran los cambios en la longitud de los liga-
mentos con los movimientos del pulgar. La flexion del
pulgar produce los mayores cambios en la longitud de
los ligamentos, mientras que la abduccién y la opo-
sicién los someten a una menor tensién. El LOA se
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Artrosis radial dorsal
y radial palmar

Areas de artrosis TMC en espécimen izquierdo.
Se observan cambios degenerativos de predominio en cua-
drante radial-dorsal y radial-palmar.

Imagen mostrando la pérdida de cartilago en el
cuadrante radial-palmar del metacarpiano.

acorta cuando los otros ligamentos se tensan. En el
estudio anatémico en 30 especimenes realizado por
Ladd y cols* se ha podido constatar la diferencia de
celularidad de los distintos ligamentos. El complejo li-
gamentoso dorsal es el mds robusto, con un mayor
espesor y una mayor tasa de celularidad histoldgica y
de nervios sensitivos. El LOA es hipocelular, delgado, de
localizacidn variable y mds parecido estructuralmente a
la cdpsula que a un ligamento.

La laxitud constitucional, o la ocasionada por un trau-
matismo en la articulacion TMC vy en especial la lesion
del LDR puede conducir a un exceso de movilidad y
puede generar una artropatia degenerativa'®. Eaton y
Littler > %' observaron que la faceta dorso-radial de

la articulacién TMC es el primer lugar donde aparecen
los cambios degenerativos. En esta regién se demues-
tra un cierto grado de condromalacia y han formula-
ron la hipdtesis de que el drea periférica, adyacente a
la insercion del APL, sufre de manera directa las fuerzas
de compresidn y un pinzamiento de la superficie arti-
cular en la posicién de abduccién palmar y extension.
En el modelo en caddver, los patrones de presién en
la superficie articular cuando se simula la pinza lateral,
han confirmado que las dreas primarias de carga se
encuentran localizadas en las mismas regiones palma-
res en las que se observa una superficie eblrnea y
con pérdida del cartilago'®. El andlisis biomecénico de la
destruccion del cartilago hialino en la articulacion TMC
sugiere que la degradacién de la matriz cartilaginosa
y la pérdida de los glicosaminoglicanos, tienen lugar
en las regiones palmares, dreas donde posteriormente
se aprecia artrosis'® En nuestro estudio se comprobd
que los cuadrantes de mayor artrosis fueron los radia-
les y los palmares de las superficies articulares.

La laxitud de los ligamentos y de la cdpsula articular
puede ser debida a traumatismos, a procesos sistémi-
cos inflamatorios e idiopdtica, y puede estar relaciona-
da con la patogénesis de la artrosis TMC>. Las causas
constitucionales, traumdticas o variaciones anatémicas,
dan lugar a una hipermovilidad articular, que permite la
subluxacién y pinzamiento de las superficies articula-
res, generando dolor y pérdida de fuerza'®. La excesiva
movilidad de la articulacion TMC puede conducir a una
destruccidn de sus superficies articulares®.En el estudio
de Imaeda vy cols."” se aprecia la complejidad biome-
cédnica de la articulacién TMC. Los autores localizan el
centro instantdneo de circunduccion, en la zona media
de la superficie articular distal del trapecio. El centro de
rotacion para la flexo-extension, lo localizan en el cuer-
po del trapecio, mientras que el eje de rotacion para la
abduccidn-aduccidn, lo localizan en la base del primer
metacarpiano. Segln este estudio, no existe un unico
centro de rotacién, sino que existe un movimiento ins-
tantdneo de estos centros a medida que se realizan los
movimientos.

Nuestro estudio anatémico sugiere, a pesar de las li-
mitaciones por el ndmero escaso de especimenes, que
existen diversos elementos estabilizadores de la arti-
culacién TMC.El LDR tiene un papel primordial y su
seccién produce el mayor grado de traslacion del me-
tacarpiano sobre el trapecio. Este hecho sostiene la hi-
pdtesis de que la lesién del LDR podria generar una
articulacion inestable y podria ser causa de condro-
malacia y de artrosis. El estudio sugiere por tanto, que
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se deberfa de considerar la reparacion, reconstruccién
o plastia del LDR en casos de inestabilidad TMC.

CONCLUSION

Los resultados de este trabajo anatdmico, sugieren que
la traslacién del metacarpiano sobre el trapecio tiene
lugar en mayor grado con la seccidn del LDR. Esta su-
bluxacién coincide con las dreas de mayor destruccion
articular y degradacién del cartilago.

El presente estudio apoya la hipdtesis de que la lesidn
del LDR podrfa generar una articulacion inestable y
podria ser causa de condromalacia y de artrosis. Por
tanto, se deberfa considerar la reparacién, reconstruc-
cién o plastia del LDR en casos de inestabilidad TMC.
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Paralisis cubital aguda producida
por pseudoaneurisma de la arteria
cubital en el canal de Guyon
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Resumen: La parilisis baja del nervio cubital en el canal de Guyon puede producirse por diversas causas entre las que se
encuentran los traumatismos agudos o repetitivos, musculos accesorios o lesiones ocupantes de espacio como gangliones,
trombosis o pseudoaneurismas, y algunas enfermedades del colageno.

Para el diagndstico contamos con métodos no invasivos como la ultrasonografia doppler, la angio-TC y la angio-RM, pero el
método de eleccion es la arteriografia, que dara informacion precisa del tamafo de la lesién, localizacion y la presencia o no
de circulacion colateral.

Presentamos el caso de una paciente de 39 afios que sufrié una herida penetrante sobre el canal de Guyon y fue visitada a los
|5 dias en urgencias con una paralisis cubital aguda. Tras diagnostico arteriografico de pseudoaneurisma, y electromiografico
de neurotmesis del nervio cubital, se practico la reseccion del mismo y reconstruccion con injerto de vena autdlogo invertido,
resolviéndose la paralisis de la paciente.

Palabras clave: Pseudoaneurisma, arteria cubital, parilisis cubital, reconstruccion microquirdrgica.

Abstract: The low ulnar nerve paralysis in the Guyon's canal may be secondary to different causes such us acute o repetitive
trauma, accessory muscles or space occupying lesions as ganglion cysts, vascular thrombosis, pseudoaneurysms and collagen
diseases.

To make the diagnosis, we have non-invasive imaging techniques such as Doppler sonography, angio-TC and angio-MRI, although
the angiography is the gold standard to assess precisely the size, location and the presence or not of collateral circulation.
We present the case of a 39 years-old woman who suffered a penetrating injury of the Guyon’s canal who visited the emer-
gency room |5 days after the traumatic episode with an acute ulnar nerve paralysis. The pseudoaneurysm was removed after
the arterographic diagnosis and the electromyographic confirmation of neurotmesis. An autologue inverted venous draft was
used for reconstruction, and the ulnar nerve paralysis resolved.

Key words: Pseudoaneurysm, ulnar artery, ulnar paralysis and microsurgical reconstruction.

REVISTA IBEROAMERICANA DE

Los aneurismas de la extremidad superior se clasifican
en verdaderos o falsos, también llamados estos Ultimos
pseudoaneurismas. Los primeros se deben a la lesién
de un vaso que permite su dilatacion progresiva prin-
cipalmente después de traumatismos repetitivos como
ocurre en la arteria cubital distal y arco superficial'. Los
pseudoaneurismas ocurren generalmente tras trauma-
tismos penetrantes o secundarios a fracturas, aplasta-
mientos, etc.®.

La arteria cubital es la que con mayor frecuencia se ve
afectada en el miembro superior por estas lesiones vy
sobre todo a su paso por el canal de Guyon donde la
arteria es mds vulnerable a traumatismos y puede ser

golpeada por el gancho del ganchoso, como ocurre en
ciertos trabajos manuales que predisponen a la apari-
cion de patologfa vascular por esta caracteristica rela-
cién anatémica.

®
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Los aneurismas de la arteria cubital en el canal de Gu-
yon producen el conocido sindrome del martillo hipo-
tenar, descrito en 1772 por Guttani® como una forma
poco comun de insuficiencia vascular de los dedos que
ocurre en sujetos que sobrecargan la parte hipotenar
de sus manos, tales como trabajadores manuales, y al-
gunos deportes como las artes marciales, voleyball y
baseball”®.

Los pacientes presentan una masa palpable en la region
hipotenar de tamafio variable, pulsétil y que a veces se
asocia con signos de embolizacién distal de los dedos
trifaldngicos, pero no del pulgar. También y dependien-
do de la localizacién y tamafio del aneurisma pueden
aparecer sintomas compresivos del nervio cubital.

Para el diagndstico contamos con métodos no invasi-
vos como la ultranosografia doppler; la angio-TC vy la
angio-RM, pero el método de eleccidn es la arterio-
grafia que dard informacién precisa del tamafio de la
lesidn, localizacion vy la presencia o no de circulacidn
colateral.

El tratamiento de eleccidn sigue siendo la cirugfa con
la reconstruccién microquirdrgica del eje arterial® o li-
gadura de la misma, dependiendo de la circulacién co-
lateral y los sintomas del paciente.

Se presenta un caso de pseudoaneurisma de arteria
cubital secundario a puncidn iatrogénica tras sutura de
herida simple que presentd sintomas de compresion
nerviosa y se traté realizando una reseccién quirdrgica
del mismo y reconstruccién con injerto de vena auto-
logo invertido.

CASO CLiNICO

Paciente mujer de 39 afos, que sufre herida incisa en
regién hipotenar de su mano izquierda, de aproxima-
damente |cm, que suturan en su centro de salud con
un punto simple de seda. La sutura es retirada a los
I5 dias.

Al mes, acude al servicio de urgencias con una masa
pulsétil de unos 2cm de didmetro sobre canal de Gu-
yon y con clinica de compresion del ner-
vio cubital distal. En la exploracién clinica se detecta
una hipoestesia en 5° dedo y regidn cubital del 4°, con
sensibilidad normal en el dorso de la mano. Asimismo
se asocia una garra cubital reductible de 4° y 5° dedo
sin atrofia de la musculatura interdsea.

L

Masa pulsitil de 2 cm de didmetro a nivel del
canal de Guyon coincidiendo con la localizacién de la herida
punzante con cristal a los |5 dfas del traumatismo.

Garra cubital de 4° y 5° dedo con imagen de
herida incisa en canal de Guyon y masa subyacente.

El test de Froment fue positivo -flexion de la interfa-
ldngica del pulgar al sujetar una hoja de papel entre
pulgar e indice, por pardlisis del musculo adductor po-
llicis-, asi como la prueba de Wartenberg —abduccion
permanente del 5° dedo por pardlisis del adductor di-
giti minimi— No habfa signos de isquemia digital y tenia
buena permeabilidad del colector radial y cubital segin
la prueba de Allen.

Para su estudio se realizé eco-doppler de la lesidn, que
mostrd dilatacién aneurismatica de la arteria cubital en
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Arteriograffa que muestra aneurisma de arteria cubital de 2 cm de didmetro con buena permeabilidad de arteria
cubital y arcos palmares.

el canal de Guyon sin signos de trombosis en su inte-
rior y con buena permeabilidad de la luz del vaso.

Para mejor estudio de la lesién y para la planificacion
quirdrgica se realizé arteriografa que confirmé el diag-
ndstico ecografico de aneurisma de aproximadamen-
te 2 cm de didmetro de arteria cubital en el canal de
Guyon con buena permeabilidad de arcos palmares y
arterias digitales

Se decidid tratamiento quirdrgico con exploracién de
la zona y reconstruccidn vascular con injerto de vena
autélogo invertido. Para ello se practicd una incisién
amplia longitudinal curvada en el pliegue de flexion de
la mufieca que abarcé desde mitad de la palma de la
mano con prolongacién de unos |0cm proximalmente
al pliegue de la mufieca .Tras la diseccién de
los planos subcutdneos y apertura del canal de Guyon
se evidencié dilatacién aneurismdtica que comprimia
al nervio cubital antes de su division en rama superfi-
cial y profunda, como se muestra en la .Se
procedié a su extirpacidn y reconstruccion con injer-
to de vena cefdlica tomada de fosa externa del codo
mediante incisidn transversal siguiendo el pliegue de
flexion . Se colocd el injerto invertido con
sutura termino-terminal microquirdrgica con monofi-

lamento de 10-0, con ayuda de microscopio 6-40x, e
irrigacion con suero heparinizado de la luz del vaso y
de la sutura.

Tras un postoperatorio satisfactorio desaparecieron
los sintomas de compresidon nerviosa recuperando
la sensibilidad, normalizdndose los test de Froment y
Wartemberg y desapareciendo la deformidad en ga-
rra cubital.

DISCUSION

Los aneurismas del miembro superior pueden clasifi-
carse en falsos y verdaderos y su etiologfa puede verse
en la . Los pseudoaneurismas se producen
por la penetracion de la pared vasculary la consiguien-
te hemorragia y extravasacion sanguinea. El hematoma
se organiza y adquiere una cdpsula fibrosa que se reca-
naliza en continuidad con la luz del vaso y se diferencia
de ella por la ausencia de revestimiento endotelial.

Estos son frecuentes tras traumatismos penetrantes
accidentales o iatrogénicos. Los aneurismas verdaderos
se deben a la lesién de un vaso que permite su dilata-
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Planificacidn quirdrgica. Incisiones en mufeca
para exploracién de canal de Guyon y en codo para toma
de injerto de vena cefdlica.

VERDADEROS FALSOS (SEUDOANERIMAS)
PENETRANTES:
Heridas por arma blanca
Cateterismo
Latrogenos:
Bloqueos anestésicos
Cirugia

ARTERIOSCLEROSIS

No penetrantes
Fracturas
Aplastamiento
Infecciones micéticas

CONGENITOS

ENF. METABOLICAS

ENF. DEL COLAGENO:
Osteogénesis imperfecta
Enf. Kawasaki
Enf. Buerger

Hemofilia

Clasificacion de los aneurismas en verdaderos, fal-
sos o iatrogénicos

Exploracién de canal de Guyon donde se evi-
dencia dilatacién aneurismdtica de arteria cubital compri-
miendo al nervio pero con integridad de éste.

cion progresiva y poseen las tres capas de la pared (en-
dotelio, capa muscular y adventicia). Se producen sobre
arterias con alteracion de la pared como en enferme-
dades metabdlicas y del coldgeno, entre otros'® ',

Su incidencia estd en torno al 1,6% segin Ferris y cols®;
aunque la incidencia real es dificil de determinar de-
bido a que muchos casos son asintomdticos. Ocurre
con mayor frecuencia en varones (9:1), se asocia con el
consumo de tabaco y suele afectar predominantemen-
te a la mano derecha. Marie y cols,, presentaron 47 ca-
sos de sindrome del martillo hipotenar con un 23,4%
de casos con afectacion del nervio cubital. En su estu-
dio, un 91,5% de los pacientes estuvieron expuestos a
traumas repetitivos en la palma como consecuencia de
su trabajo, con predominancia en varones (93,6%) y
una mediana de edad de 42,5 anos. El 89% de los pa-
cientes eran fumadores. En este estudio, un 6,4% de los
pacientes, los sintomas estaban relacionados con trau-
matismo directo de la eminencia hipotenar'2.
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Extirpacion

del aneurisma
donde se aprecia
integridad del
nervio cubital.
toma de injerto
de vena cefdlica.
sutura
microquirdrgica.
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Las manifestaciones clinicas dependen de la extension
de la lesidn y la presencia o no de circulacidn colateral
teniendo en cuenta las variaciones anatémicas interin-
dividuales que pueden enmascarar una oclusién arte-
rial. Los sintomas mds habituales son una masa palpable
y pulsétil en la regidon hipotenar de tamafio variable,
que puede presentar signos de embolizacidn distal de
los dedos trifaldngicos pero no del pulgar. La presencia
de un traumatismo penetrante o traumatismo repeti-
tivos que derivan en la percusion del gancho del gan-
choso sobre la pared de la arteria cubital, y aparicién
de dilatacion aneurismdtica con fendmenos de trom-
bosis, o no, en su interior; que conllevard la presencia
de embolias a los dedos largos a través del arco palmar
superficial. Puede aparecer dolor; cianosis, palidez cuta-
nea, intolerancia al frio e incluso episodios de vasoes-
pasmo (fendmeno de Raynaud). Si la embolia no se re-
suelve pueden aparecer ulceracién y necrosis digitales®,

La dilatacion también puede producir fendmenos
compresivos del nervio cubital debido a la estrecha
relacién entre éste y la arteria cubital en un canal es-
trecho y poco distensible. Los sintomas sensitivos que
se evidenciardn serdn hipoestesia y parestesias en 5°
dedo y mitad cubital del 4°, sin afectacién del lado cu-
bital del dorso de la mano, ya que la rama dorsal del
nervio surge antes de entrar en el canal, sirviéndonos
este hecho para descartar compresién del nervio en
niveles mds altos. Los sintomas motores se ponen de
manifiesto por la pardlisis de los musculos intrinsecos
con presencia de garra cubital y atrofia de los espa-
cios interdseos dependiendo del tiempo de evolucidn
del cuadro. Asimismo podemos poner de manifiesto la
pardlisis del adductor pollicis mediante el signo de Fro-
ment, y la pardlisis del adductor digiti minimi mediante
al signo de Wartenberg.

Para el diagndstico contamos con métodos no invasi-
vos como la angio-TC, la angio-RM vy la ultrasonografia
doppler; siendo esta Ultima la primera a realizar por su
inocuidad, bajo coste, no utilizar contraste, y por estar
ampliamente distribuida en la mayorfa de los hospita-
les'*!*. Obtendremos informacién de la forma, localiza-
cion de la lesién asf como de presencia de flujo o no
en su interior: Pero el método de eleccion sigue siendo
la arteriografia, aunque sea un método invasivo con
uso de contraste ya que ademds de la forma, tamafio
y localizacion de la lesién, valora la presencia de circu-
lacion colateral'.

La dilatacién aneurismédtica provoca turbulencias del
flujo sanguineo, trombosis, recanalizacion y embolias.
Debido a la asociacién entre aneurismas y trombosis
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se aconseja el tratamiento quirdrgico tanto de los ver-
daderos como de los falsos. Entre las opciones tera-
péuticas tenemos la reseccidn y ligadura, la escisiéon de
la pared dafiada e injerto con parche, la reseccién y la
reparacion término-terminal v la reseccién con injer-
to de interposicidn. La eleccién de una técnica u otra
depende de la presencia de circulacién colateral, asf, si
ésta es insuficiente para proporcionar una perfusion
digital pulsdtil o cuando existen fendmenos oclusivos o
embdlicos se optard por la reconstruccion arterial bien
sea mediante sutura término-terminal si se puede ha-
cer sin tensién, lo que ocurrird generalmente en aneu-
rismas de pequefio tamafio. En cambio, si la circulacidn
colateral es capaz de mantener una buena perfusion
digital en ausencia de fendmenos trombo-embdlicos
se puede optar por la reseccidn del aneurisma vy liga-
dura de los cabos de la arteria. Actualmente, el trata-
miento trombolitico esta relativamente contraindicado
como tratamiento definitivo en los aneurismas de la
extremidad superior? 815,
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Resultados a largo plazo de protesis de
cubito distal como cirugia de rescate en un
caso de técnica de Sauvé-Kapandji fallida

V. Jiménez Diaz', D. Cecilia Lépez', V. Guimera Garcia?, M. Porras Moreno'
] P ) ) )

G. Munoz Sinchez', F. Jara Sinchez!

'Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Universitario Doce de Octubre. Madrid. Esparia
2Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Txagorritxu de Vitoria. Espafia

Resumen: La técnica de Sauvé-Kapandiji se emplea como tratamiento de rescate en la patologia de la articulacion radiocu-
bital distal (ARCD). Los resultados postoperatorios son buenos, aunque a largo plazo pueden surgir complicaciones como
dolor, munén cubital inestable y pérdida de fuerza de prension. Presentamos un caso de cirugia de rescate de esta técnica
mediante protesis de cubito distal. A los cuatro afios de seguimiento, el paciente presenta desaparicion completa del dolor y
recuperacion de la fuerza de prension, lo que hace pensar que la protesis cubital puede ser un buen método de rescate cuando
fracasa un Sauvé-Kapandji.

Palabras clave: Muneca, protesis, articulacion radiocubital distal.

Abstract: The Sauvé-Kapandji procedure has been widely used as a salvage method for pain and instability of distal radio ulnar
joint (DRUJ). The postoperative results are good, although long term complications can occur such as painful, unstable ulnar
stump and loss of grip strength.We report a case of a failed Sauvé-Kapandji procedure treated with an ulnar head prosthesis.
At 4 years of follow-up, patient presents free of pain status and satisfactory grip strength recovery. Placement of an ulnar head
prosthesis after a Sauvé-Kapandji procedure appears to be a reliable salvage solution.

Key words: wrist, prosthesis, distal radioulnar joint.

La degeneracién de la articulacidn radiocubital distal CASO CLiNICO
(ARCD) puede dar lugar a dolor y la limitacién funcio-

nal de la mufieca. El procedimiento Sauvé-Kapandiji se Vardn de 28 afios al que se le sometié a un procedi-

ha usado cldsicamente, en pacientes con mufiecas de
alta demanda para aliviar el dolor y restaurar la prono-
supinacién del antebrazo' 2 Su ventaja tedrica es que
mantiene la anatomia estructural, al preservar los liga-
mentos ulnocarpianos, el fibrocartilago triangular y la
cabeza cubital y crea un contrafuerte que proporcio-
na un soporte mecanico que evita la traslacién cubital
del carpo. Sin embargo, esta técnica puede presentar
como complicacién, la impactacion radiocubital, causa-
da por la inestabilidad del mufidn cubital y que puede
alcanzar una incidencia alta®>.

A continuacién presentamos un caso clinico, con cua-
tro afios de seguimiento, de un paciente que desarrollé
una impactacion radiocubital tras haber sido sometido
a una técnica de Sauvé—Kapandji. Como solucion para
esta impactacién, se propuso la colocacién de una pro-
tesis de cabeza cubital esférica, preservando la masa de
fusion radiocubital, de forma similar a la técnica descri-
ta por Fernandez®.

miento de Sauvé-Kapandji como tratamiento de se-
cuelas de una fractura de radio distal izquierdo. Tras
cinco afios con buena funcionalidad de la mufieca, acu-
de a consulta por dolor y pérdida de fuerza de cardcter
progresivo al realizar sus actividades laborales. La ex-
ploracién fisica demostrd una impactacién cubital do-
lorosa, ademds de movilidad anormal del mufién con la
rotaciéon y compresion transversa del antebrazo. El ran-
go de movilidad era de 60°-70° para la flexo-extensién
y 45°-30° para la pronosupinacion. Se realizaron radio-

®
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Radiografias de control anteroposte-
riory lateral, tras intervencién de Sauvé-Kapandji. Se observa
reabsorcién del muiidn cubital y signos de impactacion ra-
diocubital.

graffas de control anteroposterior y lateral, que mos-
traron reabsorcién dsea del muidn cubital y signos de
impactacion radiocubital, como la muesca en la cortical
medial del radio . Debido a estos hallazgos
en las proyecciones habituales, no se realizaron radio-
graffas de estrés con peso. Para valorar el grado de do-
lor se empled la escala visual analdgica (EVA), siendo
su valor prequirdrgico de 3 sin carga y de 6 cuando el
paciente cogfa un objeto pesado.

Tras el intento fallido de tratamiento conservador me-
diante inmovilizacion y toma de antiinflamatorios no
esteroideos via oral, se decidié realizar una cirugfa de
rescate implantando una prétesis cubital.

La incisidn se realizé sobre la cicatriz previa, llevando
a cabo la diseccién profunda entre el quinto y sex-
to compartimento extensor: Se realizd la apertura con
punzon del borde distal del mufién cubital para llevar a
cabo una reseccién reglada de un centimetro median-
te una sierra oscilante. A continuacion, se prepararon
la fosita para la cabeza cubital con fresas esféricas y el
canal para alojar el vdstago de la prdétesis. Se implan-
taron los componentes de prueba para comprobar la
estabilidad del implante y posteriormente, el véstago,
el cuello y la cabeza definitivos no cementados (pro-
tesis cubital modular Ascension First Choice Modular
Ulnar Head con cabeza de cromo-cobalto y véstago
de titanio), realizando su reduccién mediante traccién
longitudinal.

Radiografias de control anteroposterior
y lateral a los cuatro afios de la colocacién de la prdtesis
cubital.

Antes de llevar a cabo el cierre definitivo se realizé
una plastia con tenddn del palmaris longus alrededor
del cuello de la prdtesis, que se suturd junto a estruc-
turas capsulo-retinaculares para dar mayor estabilidad
al implante.

Tras la inmovilizacién inicial con una férula antebraquial,
a las dos semanas el paciente comenzdé con ejercicios
de pronosupinacién vy a las seis, retomo sus actividades
habituales con remisién completa de la sintomatologfa.

A los cuatro afios de seguimiento, la prétesis es estable
y la movilidad ha mejorado, presentando un rango ac-
tual de 80°-80° para la flexo-extension y pronosupina-
cion practicamente completa. El dolor ha desparecido,
siendo la puntuacién en la escala EVA de O con vy sin
carga de peso. La fuerza de prension ha aumentado de
5 kg en el momento previo a la cirugia a |8 kg tras la
intervencion, lo que supone un 64% del miembro con-
tralateral. Las radiografias de control no muestras sig-
nos de aflojamiento ni signos de reabsorcion del cuello
por anclaje diafisario

DISCUSION

Las alteraciones de la ARCD se manifiestan por dolor,
inestabilidad y pérdida de fuerza. Agotadas las opcio-
nes de tratamiento conservador, en pacientes con alta
demanda funcional, se han descrito técnicas quirdrgicas
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de reseccién cubital distal como los procedimientos de
Darrach o Bowers.

El método de Sauvé-Kapandji se describe por primera
vez en 1936 como rescate para esta patologfa median-
te la creacion de una masa de artrodesis RCD asociada
a una reseccion cubital distal" 2 Mdltiples series como
las de Gordon, Millroy o Sanders muestran resultados
variables con mejoria significativa del dolor y balance
articular®>. La complicacién mds frecuentemente des-
crita, es un sindrome de impactacion del mufion cubital
que provoca un pinzamiento entre el muidn y el radio,
manifestandose a través de chasquidos y dolor. Puede
ser demostrado radiogrdficamente mediante proyec-
ciones anteroposteriores de estrés, en las que el pa-
ciente, con el pufio cerrado y el codo en flexidon de
90° soporta una carga ligera de -2 kg; observdndose
en la imagen la convergencia entre el muidn cubital y
la didfisis radial, que en algunos casos puede presentar
una muesca o escaldn en la cortical medial®.

Los procedimientos de rescate en estos pacientes in-
cluyen, la reseccién proximal del muiidn, la sindstosis
radiocubital y la estabilizacién del muidn cubital me-
diante tenodesis del extensor carpi ulnaris (ECU) o del
flexor carpi ulnaris (FCU); que a pesar de haber demos-
trado buenos resultados iniciales respecto a disminu-
cion de dolor y mejorfa de la estabilidad del mufidn,
pueden acabar deteriorandose con el tiempo’'°.

Como alternativa a estos métodos surgieron las pro-
tesis cubitales. Desde el primer modelo descrito por
Swanson'" hasta nuestros dias, se han desarrollado di-
versos tipos de protesis que incluyen desde hemiar-
troplastias como la prétesis de Herbert'?, hasta artro-
plastias totales de la ARCD como la prdtesis de Sche-
ker'®'*. Mdltiples estudios han demostrado excelentes
resultados clinico-radioldgicos con escaso nimero de
complicaciones, aunque muchos de ellos presentan un
corto periodo de seguimiento® %15,

En el presente caso, se implantd una prdtesis cubital
siguiendo la técnica quirdrgica publicada por Fernan-
dez® en 2006, que da estabilidad a la prétesis creando
una fosita en la masa de artrodesis radiocubital, sien-
do asf innecesario el tratamiento de las partes blandas,
que puede ser dificultoso en pacientes que ya han sido
sometidos a intervenciones quirdrgicas previas. Se des-
cartd la artroplastia total de entrada, por ser una técni-
ca mas agresiva y que ademds podia constituir una op-
cion futura de rescate, en el caso de que los resultados
de la hemiartroplastia no fueran satisfactorios. La Unica
diferencia con el método original, es que no se realizé
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una osteotomfa radial distal, para evitar aumentar la
morbilidad del procedimiento, este es el motivo por el
que las radiografias de control muestran una subluxa-
cion de la prdtesis, que clinicamente es asintomdtica.

A pesar de esta diferencia en la técnica, el resultado
clinico es similar a los obtenidos por Ferndndez en su
serie, logrando estabilidad postquirdrgica a nivel cubital
distal, desaparicién del dolor, mejorfa de la movilidad
y de la fuerza de prensién. Respecto a la subluxacion
dorsal de la prdtesis, desconocemos qué efectos pue-
de ocasionar a largo plazo, pudiendo permanecer asin-
tomdtica o ser fuente de dolor o limitacidn de movili-
dad de mufieca y antebrazo.

Recientemente, van Shoonhoven y cols'® han revisado
su antigua serie de 23 pacientes con prdtesis cubital,
obteniendo excelentes resultados en un seguimiento a
largo plazo (once afios). Por la experiencia con el pre-
sente caso y de acuerdo con la bibliografia, pensamos
que la prétesis de cubito puede ser una alternativa de
rescate para una impactacion radiocarpiana tras una
cirugfa de Sauvé-Kapandji.
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Reseccion artroscopica del polo
distal del escafoides en la artrosis
escafo-trapecio-trapezoidea

J. CasaRas SINTES
Traumaunit. Centro Médico Teknon. Barcelona. Espafia.

Resumen: La artrosis escafo-trapecio-trapezoidea se asocia frecuentemente a una inestabilidad carpiana. En dichas ocasiones
el tratamiento quirdrgico abierto mediante la reseccion simple del polo distal puede ocasionar un colapso carpiano. El uso
de la artroscopia para la reseccion del polo distal del escafoides permite, no solo la reseccion del polo distal a través de un
abordaje minimamente invasivo, sino también la evaluacion y posible tratamiento de inestabilidades carpianas asociadas. En el
presente trabajo se detalla la técnica quirdrgica para realizar la reseccion del polo distal del escafoides de forma artroscopica
a través de tres portales artroscopicos.

Palabras clave: Artrosis escafo-trapecio-trapezoidea, reseccion distal del escafoides, artroscopia muneca.

Abstract: Scapho-trapezium-trapezoid osteoarthritis is frequently associated with carpal instability. In these cases, an open
distal scaphoid resection can produce a carpal collapse. The arthroscopic treatment for distal scaphoid resection allows, not
only the resection of the distal pole, but also the diagnosis and treatment of associated carpal instabilities. In the current pa-
per, the arthroscopic surgical technique for the resection of the distal pole of the scaphoid, through 3 arthroscopic portals, is
explained.

Key words: Scaphotrapeziotrapezoid osteoarthritis, Distal scaphoid resection, wrist arthroscopy

La artrosis escafo-trapecio-trapezoidea (mds conocida radicalmente en su enfoque, gracias a las posibilidades
por sus siglas en inglés “STT") es la segunda artrosis terapéuticas minimamente invasivas de la artroscopia.
mas frecuente de la mufieca, esta descrita su presen- Sin lugar a dudas, una de ellas ha sido la del

cia hasta en un 39% de las exploraciones radiograficas tratamiento de la artrosis STT*? que permite realizar
asintomdticas y solo se debe tratar cuando la clinica minimas resecciones del polo distal del escafoides
estd claramente correlacionada con los hallazgos de las conservando la propiocepcion y con la minima
pruebas de imagen'? ya que en muchas ocasiones es desestabilizacion ligamentosa.

un hallazgo radiogréfico totalmente asintomdtico.

La artrosis STT puede estar asociada a inestabilidades INDICACIONES Y

carpianas. Por ello es importante la evaluacion clara de CONTRAINDICACIONES

dichas inestabilidades, valorando la insuficiencia o no de

los ligamentos intracarpianos, la existencia de una sublu- La indicacién principal es la artrosis de la articulacién

xacion dorsal del hueso grande y la lesion del liga- escafo-trapecio-trapezoidea, pero puede extenderse a

mento escafolunar, con la aparicién de una deformi- cualquier tratamiento exclusivo de esta zona como los

dad en extensién del segmento intercalado (DISI) gangliones intradseos, la consolidacién viciosa del polo
.Cldsicamente, en estas situaciones la artro- distal del escafoides o los cuerpos libres articulares.

plastia de reseccién no estaba indicada ya que podia

producir claramente un agravamiento de la inestabi-

lidad carpiana y un colapso total en poco tiempo vy el

tratamiento de eleccion era la artrodesis escafo-trape- (=
cio-trapezoidea o la reseccién distal de escafoides con -/
interposicién tendinosa’.

Vilana, 12

. . . N 08173 Barcelona. Espana.
Desde la existencia de la artroscopia de mufieca,

varias indicaciones quirdrgicas han cambiado
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Imagen caracteristica de una artrosis STT,
donde se adivina la sospecha de una disociacién escafolunar.
y ©.Tras la reseccidn abierta evoluciond a un colapso

carpiano.
tro esquinas.

Precisé posteriormente una artrodesis tipo cua-

En cuanto las contraindicaciones, ademds de las cldsicas
por existir problemas locales a nivel de los portales, se
debe evitar el tratamiento artroscépico en presencia
de transtornos vasculares y los pseudoaneurismas de
la arteria radial.

Es importante considerar en este punto, que el tra-
tamiento artroscopico serd satisfactorio siempre vy
cuando el diagndstico preoperatorio sea el adecuado
y para ello es importante el evaluar siempre que nos
encontramos con artropatfas a este nivel, la ausencia
de otras inestabilidades carpianas.

ANATOMIA QUIRURGICA

Se identifica el portal mediocarpiano radial aproxima-
damente a | cm distal al portal 3-4, donde se notard
una depresién proximal al hueso grande, en el espacio
entre escafoides y el semilunar. Desde esta zona se ten-

Se realiza traccién desde el pulgar y el segundo
dedo para obtener una buena distensién de la columna ra-
dial de la mufieca. Se identifican los tendones del EPL, APB y
FCR para marcar los portales MCR, STT dorsal y STT volar.

drd una buena visién de la continuacion de ligamento
radio-escafo-grande®’, de la articulacién escafolunar y
de la articulacién lunopiramidal.

Ascendiendo por el escafoides hacia su vertiente radial,
se alcanzard facilmente el polo de distal del escafoides,
encontrando inicialmente, en la parte mds superior, el
trapezoide, y més a fondo, el aspecto volar del trapecio.

El portal STT dorsal se localiza en la porcidon mads ra-
dial del tenddn extensor pollicis longus (EPL), desde este
portal se puede acceder de forma segura a la articula-
cion STT. Se debe tener especial precaucién en realizar
los portales de forma muy superficial para no lesio-
nar las ramas sensitivas del nervio radial. Algunos auto-
res aconsejan realizar miniabordajes para identificar la
rama recurrente de la arteria radial, aunque conside-
ramos que si se realiza una meticulosa disecciéon roma
no es necesaria dicha maniobra®®,

Para la practica del portal STT volar'®, se marca la linea
del tenddn del abductor pollicis brevis (APB) y practica-
remos una incision volar a él, en el espacio que que-
da entre el APB v el flexor carpi radialis (FCR). Puede
servir de referencia el punto medio entre la estiloides
radial y la base del primer metacarpiano
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TECNICA QUIRURGICA

Se realiza la cirugfa bajo bloqueo anestésico axilary se-
dacién, manguito de isquemia a una presidn aproxima-
da de 250 mmHg v una cincha de anclaje en la mesa
de mano operatoria como contra-traccién. En nues-
tra unidad se utiliza para esta intervencion la torre de
traccion de Whipple (Linvatec®) a 15 Ib de traccidn.
Se modifica el eje de traccién habitual colocando los
cazamuchachas en el primer y segundo dedo, para asf
poder disponer de mayor distraccidn sobre el primer
radio y toda la columna radial del carpo. Se utiliza una
Sptica de 2.7 mm, sinoviotomos de 2.9 mm para la si-
novectomfa y fresas de 2.9 o 3.5 mm para la reseccion
distal del escafoides.

Se trata de una técnica de nivel intermedio-avanzado
y por lo tanto, no se debe realizar si no se tiene cierta
experiencia en artroscopia de mufieca. Asimismo es
datil, al menos en los primeros casos, la realizacién de
un control radioldgico tanto para la loca-
lizacién de la articulacién STT, como para valorar el
espacio obtenido tras la reseccidn del polo distal del
escafoides.

Se inicia la artroscopia por un portal mediocarpiano
radial (MCR) para la visualizacién y exploracion de la
articulacion mediocarpiana . En este mo-
mento se evaluard la inestabilidad del ligamento esca-
folunar y lunopiramidal. Esta evaluacion de las posibles
inestabilidades carpianas asociadas, previa a la resec-
cion del polo distal del escafoides, es una maniobra
de gran importancia ya que servird para decidir si es
necesario o no su tratamiento después de la reseccion
del escafoides.

Tras la exploracion de la articulacion mediocarpiana y
con el artroscopio en el portal MCR, se dirige el ar
troscopio hacia el polo distal del escafoides. Se valora
desde esta localizacién su margen dorsal y se procede
a la préctica de un portal STT dorsal o cubital.

A través del portal STT dorsal se realiza un sinovecto-
mia y desbridamiento que permita explorar la articula-
cién y crear un buen campo de trabajo. A continuacién
se inicia el fresado con la pieza de 2.9 mm en la zona
dorsal del polo distal del escafoides .Conla
realizacion de este portal existe la posibilidad de lesion
de estructuras tendinosas y vasculonerviosas, por lo
que, como Ya se ha mencionado, se debe tener espe-
cial cuidado en su establecimiento.

Al inicio de la préctica de esta técnica, es reco-
mendable ayudarse de un control radioldgico para marcar
correctamente el portal y comprobar que tenemos una bue-
na distraccién de la articulacion STT.

Posteriormente, se procede a practicar un portal STT
radial o volar, que se ubica entre el APL y el FCR. La ar-
teria radial y la rama recurrente volar circula debajo de
dichas estructuras tendinosas, creando por tanto una
zona segura de trabajo. Desde el portal radial se com-
pleta la reseccién mds volar del escafoides, utilizindolo
como portal de instrumentacidn, mientras se cambia
el portal de visualizacién del portal MCR al STT dorsal.

Imagen caracteristica de la articulacién STT con
una osteoartritis evolucionada. Se observa una gran prolife-
racién sinovial y el cartilago de las tres superficies totalmente
denudado.
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Visualizacion desde el portal STT dorsal de

la reseccién realizada a nivel del polo distal del escafoides.

Comprobacién radioldgica del espacio obtenido tras la
reseccién artroscépica.

Si se estd habituado en el manejo de esta articulacion,
se puede completar, de forma mds rapida, la reseccidn
del polo distal del escafoides con la fresa de 3.5 mm en
lugar de usar la de 2.9 mm (figura 5).

Finalmente, se realiza hemostasia si es necesario, se
suelta la traccidén y se comprueba que no exista im-
pacto del extremo distal del escafoides con el extremo
proximal del trapecio y del trapezoide. Se debe tener
especial atencidn en comprobar la correcta reseccidn
del escafoides en el dngulo con el hueso grande, pues-
to que es el punto donde mds facilmente pueden que-
dar restos de polo distal escafoides que mantendrian la
clinica de choque.

Se puede realizar un Ultimo control radioldgico, rela-
jando la traccién de la mano para estar seguros de ha-
ber obtenido una reseccién suficiente y completa de la
superficie del polo distal de escafoides.

MANEJO POSTOPERATORIO

Se coloca un vendaje blando compresivo que permita
movilizacién precoz de la extremidad y se pautan anal-
gésicos y antiinflamatorios.

La recuperacién funcional de la mufieca acostumbra a
ser lenta y es normal que el paciente tarde un perio-
do minimo de tres meses para encontrarse totalmente
asintomdtico, recuperar un balance articular indoloro y
una fuerza de prensidn satisfactoria.

COMPLICACIONES

La mds habitual es la persistencia de dolor a nivel de la
zona radial de la mufieca pero que, a diferencia del cua-
dro preoperatorio que bdsicamente encontramos en
flexion de la mufieca, persiste tanto en flexién como
extensién. Esta clinica dlgica acostumbra a resolverse
de forma definitiva alrededor del tercer mes postope-
ratorio. Otra complicacidn frecuente es la reseccién in-
suficiente de la porcion mas cubital del polo distal, que
puede producir un pinzamiento con el hueso grande o
la porcién mds volar del escafoides

Otras posibles complicaciones que pueden aparecer
al crear los portales pueden ser la lesién de las es-
tructuras tendinosas vecinas vy la lesion del arteria ra-
dial recurrente, lo que puede ocasionar un sangrado
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Imagen caracteristica de una reseccion insuficien-
te de la porcidn mds cubital del polo distal del escafoides,
posible causa de mala evolucién clinica.

importante al soltar la isquemia o el desarrollo de un
pseudoaneurisma.

CASO CLiNICO

Se trata de una paciente de 68 afios que presentaba
clinica de tunel carpiano asociada a dolor en la base del
pulgar que se agravaba con la flexion de la mufieca y
la compresion de la columna radial del pulgar. No pre-
sentaba dolor con las maniobras de inestabilidad del
pulgar y retropulsién del mismo. La fuerza de pinza del
pulgar preoperatoria era de 3 kilogramos.

Las exploraciones radiograficas demostraban la pre-
sencia de una artrosis STT sin otro signos de inesta-
bilidad carpiana asodiados . La exploracién
fisica tampoco sugerfa ninglin tipo de inestabilidad car-
piana, con las maniobra de Reagan y Watson negativas.

El estudio neurofisioldgico evidenciaba una compre-
sion del nervio mediano a nivel del tunel carpiano y en
la exploracion la paciente presentaba una atrofia de la
eminencia tenar.

Imagen preoperatoria, con artrosis a nivel de la
articulacién STT sin otros signos radioldgicos de inestabilidad
carpiana.

Por todo ello, se realizé la descompresidn del tinel car-
piano mediante cirugfa abierta y en el mismo acto qui-
rdrgico se realizd, de forma artroscépica, la reseccién
del polo distal del escafoides.

Se realizd inicialmente un portal mediocarpiano radial,
comprobdndose la ausencia de lesidn escafolunar o lu-
nopiramidal. Se procedié a la realizacién de un portal
inicial STT dorsal desde donde se realizé una amplia
sinovectomia para una correcta visualizacion del polo
distal del escafoides y posteriormente una reseccion
de la porcion dorsal del polo distal del escafoides. Se
completd la reseccion de la porcién mds volar a través
del portal STT volar hasta obtener un suficiente mar-
gen de reseccién.

La paciente tuvo una evolucién clinica sin complicacio-
nes, con remision completa del dolor a las seis semanas.
Alcanzé una fuerza de pinza de 6 kg a las |2 semanas
postoperatorias.

Las exploraciones radiogréficas seriadas demuestran el
mantenimiento del espacio creado a nivel del polo dis-
tal del escafoides .La paciente se encuentra
actualmente asintomética, a los |8 meses postopera-
torios.
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Imagen postoperatoria a las seis semanas de la intervencién quirdrgica. . Imagen postoperatoria a las doce se-
manas de la intervencién quirdrgica Se evidencia una reseccion suficiente del polo distal del escafoides con ausencia de colapso

carpiano, que se mantiene.
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cirugiade

Tratamiento percutaneo de las
fracturas de escafoides

D. Ceciria Lérez, V. Jiménez Diaz, M.A. Porras MoreNo F. JaARA SANCHEZ

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
Hospital Universitario Doce de Octubre. Madrid. Espafa.

Resumen: Las fracturas de escafoides son las mas frecuentes de todos los huesos del carpo suponiendo un 60-70% del
total. La mayoria de ellas se localizan a nivel de la cintura. Clasicamente, las fracturas no desplazadas se han tratado de manera
conservadora durante largos periodos de inmovilizacion con férulas u ortesis, obteniéndose buenas tasas de consolidacion.
Una de las alternativas al tratamiento conservador es la osteosintesis percutanea con tornillo a compresion; técnica que
ha demostrado ser efectiva en el tratamiento de este tipo de fracturas obteniendo excelentes tasas de consolidacion, con
menor tiempo de recuperacion y escaso numero de complicaciones relacionadas con el acto quirdrgico. El menor tiempo
de inmovilizacion y la rapida reincorporacion del paciente a sus actividades cotidianas ha supuesto un auge de este método
frente a la decadencia cada vez mayor del tratamiento ortopédico. El objetivo de este articulo es revisar conceptos actuales
en la fijacion percutanea del escafoides.

Palabras clave: Escafoides, fractura, percutaneo, volar, dorsal, técnica.

Abstract: The most frequent fractures of all carpal bones are scaphoid fractures involving 60-70% of total; many of them are
located at the waist. Nondisplaced fractures have been treated classically by inmobilization with an orthesis or a cast for several
months, resulting in a high rate of fracture union. One alternative to orthopedic treatment is percutaneus fixation with a lag
screw; this tecnique has proved to be effective in treatment of this fractures type with high rates of union, with lesser recupera-
tion time and a little number of complications related to surgery.A Shorter time of inmobilization and faster return of patient
to normal daily activities achieved with percutaneus fixation has involved an increase of this method over the declination of

REVISTA IBEROAMERICANA DE

nonsurgical treatment. This article reviews current concepts about percutaneous fixation of scaphoid fractures.

Key words: scaphoid, fracture, percutaneus, volar, dorsal, technique.

Las fracturas de escafoides son las mas frecuentes de
todos los huesos del carpo suponiendo un 60-70% del
total. Aproximadamente el 70-80% se localizan en la
cintura, un 10-20% afectan al polo proximal, y el por-
centaje restante al polo distal'. EI 80% de su superficie
estd recubierta por cartilago articular; lo que limita de
forma importante el aporte vascular; esto supone que
algunas zonas, como el polo proximal, se nutren uni-
camente de un débil flujo intradseo que puede verse
interrumpido ante una lesidn, desembocando en una
necrosis avascular del drea afecta?’.

El correcto diagndstico vy tratamiento precoz de las
fracturas de escafoides es fundamental. Fracturas inad-
vertidas en el momento inicial pueden desembocar en
retrasos de consolidacién, pseudoartrosis o necrosis
avascular, con desarrollo posterior de colapso del car-
po v artrosis secundaria o muiieca SNAC'.

La eleccidon del tratamiento dependerd de la localiza-
cion y la forma de la fractura, asi como del tiempo
de evolucidn desde el traumatismo hasta el diagndsti-

co de la lesion. Clasicamente, fracturas no desplazadas
o minimamente desplazadas han sido tratadas de for-
ma ortopédica con excelentes resultados; sin embar-
g0, esto supone una inmovilizacion del miembro afecto
durante un periodo aproximado de tres meses con
la consecuente pérdida de masa muscular, pérdida de
fuerza, rigidez articular y limitacion para la realizacidn
de actividades de la vida diaria para el paciente’,

En 1970, Streli* describe por primera vez la osteosin-
tesis percutanea del escafoides mediante un tornillo de
traccion colocado en el eje longitudinal del hueso a
través de un abordaje volar; treinta aflos después, en
2001, Slade® populariza una técnica alternativa a través

®

Hospital Universitario Doce de octubre.
Secretaria de Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
7° planta del Edificio General
Avd. de Cérdoba, s/n., 28041, Madrid. Espafia
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de un abordaje dorsal. Ambas formas de sintesis per-
cutdnea han obtenido altas tasas de consolidacion y
bajo nimero de complicaciones. Aunque estudios
comparativos no han demostrado que el tratamien-
to quirdrgico sea mejor que el ortopédico, el primero
presenta un menor tiempo de inmovilizacién, menor
tiempo de recuperacién y una mds temprana reincor-
poracién del paciente a sus actividades cotidianas®”’. Si
ademds tenemos en cuenta un punto de vista econd-
mico, la fijacidn percutdnea de este tipo de fracturas
representa un tratamiento coste-efectivo, ya que los
costes globales, en especial las pérdidas indirectas, son
menores con el tratamiento quirdrgico®

En la actualidad, la controversia se centra en la eleccion
del abordaje, ya que ambos han sido ampliamente es-
tudiados y ambos proporcionan un excelente método
de fijacion del hueso. El abordaje dorsal es mas co-
munmente empleado en fracturas de tercio proximal
no desplazadas o miimamente desplazadas. El abor-
daje volar puede emplearse en fracturas de tercio dis-
tal, fracturas no desplazadas o mihimamente despla-
zadas de cintura y fracturas inestables'. En cualquier
caso, la eleccién de una via u otra no debe depender
Unicamente de la localizacién y el tipo de fractura; el
cirujano deberd elegir el abordaje con el que mds ex-
periencia tenga y con el que se sienta mds seguro para
garantizar el éxito de la cirugia®.

TECNICAS QUIRURGICAS

La técnica descrita por Slade’ consiste en una fijacién
percutdnea asistida por artroscopia. La capacidad del
cirujano para conseguir la alineacion de ambos polos
del escafoides en relacion al eje central del hueso guia-
do por el intensificador de imdgenes va a ser el factor
fundamental para el éxito de la técnica. Con el pacien-
te anestesiado, colocado en decibito supino, se rea-
liza una maniobra de pronacion, flexién y desviacion
cubital de la mufieca; en esta posicidn el escafoides se
visualiza como un circulo, correspondiendo su centro
con el eje central del hueso. Si existiera dificultad para
delimitar el eje central en la imagen, los autores reco-
miendan marcarlo colocando una aguja de Kirschner a
través del polo distal del escafoides; la punta de la aguja
sefialard el punto central del circulo cuando se realice
la flexion y pronacién de la mufieca. Bajo control radio-
Igico se introduce de forma percutdnea un abocath®
del calibre 12-14 a la base del polo proximal del esca-
foides, ésta servird como gufa para la introduccién de
la aguja de Kirschner. Posteriormente, se introduce la

aguja guia siguiendo el eje central de hueso hasta que
ésta aparezca por el borde radial del primer dedo; se
debe tener especial cuidado de no extender la mufie-
ca durante este paso ya que puede suponer la ruptura
de la gufa. A continuacidn, se retira parcialmente la agu-
ja hacia volar permaneciendo en el espesor del esca-
foides. Ahora puede movilizarse la mufieca para com-
probar el alineamiento de la fractura y la direccion de
la gufa; si la posicion es correcta y la reduccion adecua-
da la aguja gufa es reintroducida de volar a dorsal hasta
que la punta quede subcondral a la cortical distal. Una
segunda aguja, de la misma longitud que la primera, es
introducida de forma paralela y apoyada en el polo
proximal, la diferencia entre ambas agujas marca la lon-
gitud del tornillo. Se recomienda utilizar un tornillo 4
mm menor a la longitud obtenida para conseguir dar
mayor compresion al foco de fractura y asegurar que
éste no protruya en la superficie articular. A continua-
cion, se realiza una pequefia incision en el dorso de la
mufeca y diseccidon roma de los tejidos blandos para
evitar lesiones de estructuras nobles al ser introducido
el tornillo y

il
Fractura de polo proximal de escafoides.
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Abordaje dorsal.
puntos dseos de referencia.

Posicién de la mufieca en flexion y pronacién. Se observan dibujados en el dorso los
Mini-open dorsal, en el fondo de la incisién quirdrgica se identifica el polo proximal del escafoides.

Control radioscdpico donde se observa la posicidn final de aguja gufa y tornillo a compresidn.

Descrito por primera vez en 1970 por Streli*, la técnica
realmente fue popularizada por Haddad y Goddard'®
a finales de los noventa. Bajo anestesia general o re-
gional, el paciente es colocado en posicidn supina dan-
do traccién al primer dedo con un “cazamuchachas”
y desviacion cubital a la mufieca, lo que favorecerd un
mas facil acceso al polo distal del escafoides. Como al-
ternativa, con el paciente en decubito supino se coloca
la mano en el borde de la mesa realizando hiperexten-
sidn, supinacion y desviacion cubital; con esta manio-
bra se consigue un desplazamiento dorsal del trapecio
que permite una mejor entrada al escafoides, ademds
también consigue disminuir el desplazamiento de los

fragmentos fractuarios'"'2. A continuacion, se realiza un
pequefia incision de 0.5 mm en la regién radial mas dis-
tal; bajo control radioldgico se introduce una aguja de
Kirscher que puede estar protegida o no con un abo-
cath® del calibre 12-14 al igual que se exponia en el
abordaje anterior. La aguja gufa debe pasar a través del
foco de fractura siguiendo el eje longitudinal del esca-
foides hasta la articulacidn escafotrapezoidea, que bien
puede esquivarse o ser atravesada si el punto de en-
trada Sptimo es dificil de conseguir'®. La posicidn final
de la gufa debe pasar por el centro del polo proximal
del escafoides. Algunos autores recomiendan el uso
de una segunda aguja de Kirschner para evitar la ro-
tacién de los fragmentos'"". Estudios posteriores han
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Fractura localizada en cintura de escafoides.

demostrado que ademds de hacer técnicamente mds
dificil la cirugfa por conflictos de espacio entre agujas,
ésta puede no ser necesaria ya que la congruencia de
los fragmentos en fracturas no desplazadas, el estrecho
espacio en el que se sitla el escafoides y la integridad
de los ligamentos intrinsecos del carpo dan suficiente
estabilidad rotatoria a los fragmentos'*. La longitud del
tornillo se obtendrd colocando una segunda aguja de
la misma longitud que la primera apoyada en la cortical
distal y midiendo la diferencia entre ambas. La longitud
definitiva del tornillo serd nuevamente unos 4 mm me-
nor que la marcada por las agujas. Por Ultimo, se broca
el escafoides y se introduce el tornillo a compresién

Y

COMPLICACIONES

La importancia de una correcta posicién del tornillo ha
sido destacada en numerosos estudios, ya que cuanto

mas perpendicular esté respecto al trazo de fractura,
mayor serd la compresion ejercida a través del foco.
Conseguir colocar en torillo lo mds central posible
garantiza una fijacion mas robusta y estable con menor
riesgo de migracién o rotura del tornillo por estrés'> '8,
Se han llevado a cabo varios estudios comparativos
entre ambos abordajes que han demostrado que
cuando se realiza la fijacion por via dorsal se consigue
una posicidon mds central y paralela al eje longitudinal
del escafoides'>"".

En 201 | Meermans y colaboradores'® publican un es-
tudio comparativo entre un abordaje volar salvando
la articulacién escafotrapezoidea y un abordaje volar
transtrapecial. Obtuvieron como resultado que la via
transtrapecial consegufa una mejor posicién del torni-
llo, mas central respecto a la extraarticular, al conseguir
un mejor punto de entrada y una mejor direccién de
la aguja gufa por no tener que esquivar el trapecio. La
principal duda que plantea esta técnica es el posible
desarrollo posterior de artrosis secundaria por dafio
del cartilago articular: Estudios con seguimiento a lar
go plazo no han demostrado que empleando esta via
haya un mayor nimero de pacientes que desarrolle
artrosis escafotrapezoidea'”.

A pesar de ser técnicas minimamente invasivas no es-
tdn exentas de riesgo; numerosas estructuras pueden
resultar dafiadas al colocar el tornillo por via percuta-
nea. En la via de abordaje dorsal se han descrito le-
siones sobre todo a nivel tendinoso, siendo los mds
frecuentemente dafiados el EPL, ECRL, ECRB y el ED.
Existen ademds riesgos adicionales como el dafio del
cartflago articular de la superficie del polo proximal y
lesidn del nervio interdseo posterior. Realizando una
incision dorsal de mayor longitud (“mini-open”) y di-
seccién roma de las partes blandas puede minimizarse
el dafio a estas estructuras, que se hacen “Visibles22",

En el caso del abordaje volar la estructura con mayor
riesgo de resultar dafiada es la rama superficial de la
arteria radial'®'®. Infeccién, pseudoartrosis y rotura de
la aguja son otras complicaciones descritas en este tipo
de abordaje.

Nuestra experiencia en el Hospital Universitario Doce
de Octubre nos muestra que es una técnica segura ya
que de 4| pacientes tratados con esta técnica unica-
mente tuvimos cinco casos con complicaciones: dos
casos con disestesias transitorias en punto de entrada
que se resolvieron espontdneamente, un caso de pseu-
doartrosis y dos casos de ruptura de aguja
guia'
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Abordaje volar: /. Punto de entrada . . Control radiolégico donde se observan la aguja guia y una aguja adicional
antirrotatoria. Posicion final del tornillo.

Pseudoartrosis de escafoides. Ruptura de la aguja gufa.
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CONCLUSION

Como conclusidn, la sintesis percutanea del escafoides
se trata de una técnica rdpida y sencilla que ademds
consigue excelente resultados clinicos y radiolégicos.
Como cualquier intervencion quirdrgica no esta exen-
ta de morbilidad, si bien el nimero de complicaciones
es bajo y de poca gravedad. Puesto que no se han
demostrado diferencias estadisticamente significativas
entre los tipos de abordaje en cuanto a resultados cli-
nicos y funcionales'>!”, la eleccién de uno u otro estd
a merced del cirujano, que deberd escoger aquel con
el que esté mads familiarizado y que se adapte mejor al
patrén de fractura.
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Osteosintesis asistida por artroscopia

de las fracturas de escafoides
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Resumen: El tratamiento de las fracturas de escafoides ha evolucionado gracias a la introduccion de las técnicas quirtrgicas
minimamente invasivas. La osteosintesis percutanea es, en la actualidad, una alternativa al tratamiento conservador en las
fracturas no desplazadas, especialmente en pacientes jovenes y atletas, con buenos resultados y escasas complicaciones. Sin
embargo, presenta limitaciones para el diagnostico de lesiones de partes blandas que se asocian a estas fracturas. La utilizacion
de la artroscopia de mufeca asociada a la cirugia percutanea, permite un correcto diagnostico y tratamiento de estas lesiones
asociadas y posibilita una correcta manipulacion y reduccion de la fractura sin necesidad de cirugia abierta disminuyendo asi

las complicaciones y mejorando el prondstico de estas fracturas.

Palabras clave: Escafoides, fijacion de fractura, artroscopia muneca, técnica quirdrgica, percutdneo.

Abstract: Treatment of scaphoid fractures has evolved with the introduction of minimally invasive surgical techniques. The
percutaneous osteosynthesis is now an alternative to conservative treatment in non-displaced fractures, especially in younger
patients and athletes, with good results and few complications. However, has limitations in the diagnosis of associated soft
tissue injuries with these fractures. Utilizing the associated wrist arthroscopy percutaneous surgery allows a correct diagnosis
and treatment of these lesions and allows proper handling and fracture reduction without requiring open surgery thereby
reducing complications and improving the outcome of these fractures.

Key words: Scaphoid, fracture fixation, wrist arthroscopy, surgical technique, percutaneous.

El tratamiento de las fracturas de escafoides ha evolu-
cionado gracias a la introduccidn de las técnicas quirdr-
gicas minimamente invasivas.

La osteosintesis con tornillo de compresion por via
percutdnea es, en la actualidad, una alternativa al trata-
miento conservador en aquellas fracturas no desplaza-
das o minimamente desplazadas. No existe evidencia
de un mejor resultado del tratamiento quirdrgico'”, e
incluso se asocia a una tasa mayor de complicaciones,
la osteosintesis en las fracturas de escafoides, permite
acortar el perfodo de inmovilizacién e iniciar la rehabili-
tacion de forma precoz, lo que conlleva una reincorpo-
racién mas rdpida a las actividades cotidianas si bien*®.

Por el contrario, no existen dudas respecto a la indica-
cién del tratamiento quirdrgico en las fracturas despla-
zadas de escafoides, en las que afectan al polo proximal
o en aquellas que se asocian a luxaciones del carpo,
siendo la reduccidn abierta y la fijacion interna el trata-
miento propuesto para todas ellas”'.

Se han descrito complicaciones relacionadas con el tra-
tamiento quirdrgico “abierto”, en la mayorfa relaciona-
das con el abordaje: cicatrices hiperdlgicas, rigidez, ines-
tabilidad secundaria a lesidn ligamentosa, necrosis de
polo proximal, etc."!".
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En los Ultimos afios, se han comunicado excelentes re-
sultados con el uso combinado de las técnicas de ci-
rugia percutdnea y la artroscopia de mufieca para el
tratamiento tanto de las fracturas agudas, como de ca-
sos seleccionados de retardo de consolidacién y pseu-
doartrosis de escafoides'® %>, Ventajas de la osteosin-
tesis asistida por artroscopia

VENTAJAS DE LA OSTEOSINTESIS
ASISTIDA POR ARTROSCOPIA

Entre las ventajas que nos ofrece la utilizacion de la ar-
troscopia de mufieca cabe destacar tres:
I. Valoracién precisa del grado de desplazamiento,
de la inestabilidad de la fractura y de la calidad de
la reduccién obtenida.

S
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2. Diagnéstico y tratamiento de lesiones ligamento-
sas asociadas.

3. Visualizacion directa del punto de entrada del tor
nillo en el polo proximal

VALORACION DEL DESPLAZAMIENTO
Y LA INESTABILIDAD DE LA
FRACTURA DE ESCAFOIDES

El desplazamiento de los fragmentos es un factor de
riesgo para la evolucion de las fracturas de escafoides
hacia la falta de consolidacion. Con frecuencia, los tér-
minos desplazamiento e inestabilidad se confunden
cuando nos referimos a las fracturas de cintura de es-
cafoides. Asi, debemos diferenciar entre una fractura
de escafoides desplazada, que es aquella cuyos frag-
mentos presentan o bien un desplazamiento de mds
de | mm en cualquiera de los planos o bien una an-
gulacién entre ellos en el plano sagital superior a |5°,
y una fractura inestable, que es aquella cuyos fragmen-
tos se pueden movilizar mediante una ligera manipula-
cién'® 7. Todas las fracturas desplazadas son inestables,
pero también lo son un porcentaje de las fracturas no
desplazadas, lo cual podria justificar el fracaso del trata-
miento conservador en este tipo de fracturas. La locali-
zacion del trazo de fractura distal al vértice de la cresta
dorsal del escafoides o la presencia de conminucion se
han relacionado con la inestabilidad'”. Tanto la radiolo-
gfa convencional como la tomograffa axial computeri-
zada (TAC) son deficitarias para el diagndstico, ya sea
del grado de desplazamiento como de la inestabilidad
de estas fracturas, con una sensibilidad y especificidad
muy inferiores a las que ofrece la artroscopia de mu-
fieca que se ha mostrado como el patrén oro a la hora
de definir las caracteristicas de estas fracturas y que,
por lo tanto, nos permite optimizar el tratamiento eli-
giendo la mejor opcidn terapéutica'®

VALORACION DE LESIONES
LIGAMENTOSAS ASOCIADAS.

Tradicionalmente, se ha considerado infrecuente la
asociacién entre lesiones ligamentosas intrinsecas o
extrinsecas del carpo y las fracturas de escafoides no
desplazadas o minimamente desplazadas, limitando
esta asociacion a las fracturas-luxaciones provocadas
por traumatismos de alta energfa'®%. Esto puede expli-
carse por la visién limitada que ofrece el abordaje per-
cutdneo por el que se accede a este tipo de fracturas.
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Fractura de cintura de escafoides con conminu-
cién de margen radial y aparentemente minimo desplaza-

miento. Radiologfa simple. TAC.

En los Ultimos afios, son varios los trabajos que ponen
de manifiesto un alto grado de asociacién entre lesio-
nes ligamentosas y fracturas de escafoides objetivadas
al utilizar la artroscopia de mufieca de forma conjunta
a la osteosintesis percutdnea, sin que exista relacién
entre la presencia ni la gravedad de las lesiones liga-
mentosas y el grado de desplazamiento de la fractura
de escafoides?' .Shih y cols.! reportan un
13% de lesiones del ligamento escafolunary un 27% de
lesiones del ligamento lunopiramidal en su serie. Jorgs-
holm y cols.” en su estudio sobre 41 fracturas (26 de
ellas no desplazadas) reporta un 71% de lesiones del
ligamento escafolunar, un 20% de lesiones del ligamen-
to lunopiramidal y un 27% de roturas del fibrocartilago
triangular.

El correcto diagndstico y tratamiento de estas lesiones
ligamentosas cobra mayor relevancia en la actualidad,
ya que la movilizacidon precoz que se suele aplicar a
una osteosintesis estable, empeora la cicatrizacién de
estas lesiones y de esta forma puede comprometer el
prondstico y resultado de estas fracturas, en aparencia
“benignas”.



RevisTA IBerOAMERICANA DE CRUGIA DE LA Mano 2013, VoL 41 (1) : 69-75

Lesidn grado 2 de ligamento escafolunar®® asociada a fractura de escafoides de mufieca derecha.

portal 6R: porcidn dorsal del ligamento hemorrdgica sin solucidn de continuidad.

Vision desde
Vision desde portal mediocarpiano cubital:

introduccién de gancho palpador en espacio escafolunar con visién de fractura de cintura de escafoides sin desplazamiento **,

SL: semilunar.

VISUALIZACION DIRECTA DEL PUNTO
DE ENTRADA DEL TORNILLO EN EL
POLO PROXIMAL

Bajo control artroscdpico, se puede localizar de mane-
ra exacta el punto de entrada en el polo proximal, que
se localiza en la insercién del ligamento escafolunar en
el escafoides. Se consigue asi que la longitud del tornillo
sea la mdxima y que quede perfectamente colocado
en el eje del hueso. Estos dos factores se han asociado
con un mejor resultado en el tratamiento de las frac-
turas de escafoides®.

Del mismo modo, se puede comprobar que el torni-
llo queda enterrado dentro del hueso, con lo que se
evitarfa ulceras condrales en el radio por una longitud
excesiva, muy dificil de valorar en controles radioldgi-
cos

TECNICA QUIRURGICA

Desde su primera descripcidn'? son diferentes las téc-
nicas utilizadas en la osteosintesis asistida por artrosco-
pia de fracturas de cintura de escafoides. Si bien existe
alguna serie en la que dicha osteosintesis se realiza me-
diante tornillo de compresion de colocacion retrdgra-
do por abordaje palmar', es el abordaje dorsal descri-
to por Slade en 2001 '° el utilizado con mayor frecuen-
cia para el tratamiento de estas fracturas. Mds tarde,
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Geissler'> modifica esta técnica introduciendo la vision
directa artroscdpica para la ubicaciéon del punto de en-
trada de la aguja gufa del tornillo.

Con el paciente en decubito supino Y tras inflado de
torniquete neumdtico, se realiza una tracciéon de 5-6
Kg al cénit de la extremidad afecta, es importante que
el sistema de traccidn que se utilice permita la flexidn
de la mufieca para la correcta colocacién de la aguja
gufa. Se introduce la dptica por el portal 3/4 para va-
lorar la existencia de lesiones de partes blandas aso-
ciadas . Posteriormente, se traslada la visién
al portal 6R v, tras flexionar la mufieca, se procede a
identificar el punto de entrada del tornillo, que se ubi-
caria en la insercién del ligamento escafolunar en el
polo proximal del escafoides. No es infrecuente que
tejido sinovial dorsal hiperémico pueda dificultar la co-
rrecta visualizacidn de dicho punto por lo que se debe
realizar desbridamiento con sinoviotomo si es preciso.
Tras identificar el punto dptimo de entrada, se intro-
duce por el portal 3/4 un abbocath del calibre 14y se
insinda en la cortical dorsal del escafoides .
A continuacidn, se realiza la comprobacién radioldgica
del correcto punto de entrada y se procede a la intro-
duccién de la aguja de Kirschner a través del abbocath,
siguiendo el eje mayor del escafoides. Para este paso
son de gran utilidad los sistemas de traccién que nos
permitan colocar en posicién horizontal la extremidad.

Una vez realizada la medicidn de la longitud del torni-
llo, se avanza la aguja gufa hacia volar, para permitir la




RevisTA IBEROAMERICANA DE CRUGIA DE LA Mano 2013, VoL 41 (1) :69-75

Imagen radioldgica de paciente en el que se habia realizado sintesis percutdnea, que presentaba dolor con

la extensidn de la mufieca.
radiografia) del tornillo de osteosintesis.

extensién de la muieca y minimizar el riesgo de rotura
con maniobras ulteriores, en este momento se proce-
de a valorar artroscépicamente la reduccién obtenida,
para ello se utilizan los portales mediocarpianos radial
(MCR) y cubital (MCC)

Si no se ha conseguido una reduccion aceptable se
procede a retirar la aguja gufa dejandola en el fragmen-
to distal, seguidamente, se procede a la reduccién de
los fragmentos ya sea de forma indirecta, mediante ma-
nipulacién e hiperextensién de la muieca o utilizando

Vision desde el portal 6R de Ulcera condral en dorso de radio, por protrusidn (oculta en la

agujas de Kirschner a modo de joysticks para movilizar
los fragmentos, o bien de forma directa, manipulando
el fragmento distal con un gancho palpador o con un
periostotomo que se introducirdn por el portal MCR

Tras conseguir la reduccién, avanzamos la aguja guia
hacia el polo proximal y la recuperamos por el portal
3/4.Tras ampliar minimamente el portal 3/4 mediante
diseccion roma y proteger las partes blandas, se realiza
el brocado y posterior colocacion del tornillo canulado.
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Fractura de polo proximal de escafoides desde
portal 3/4.

Identificacion del punto de entrada del tornillo

con visién en portal 6R.
da con abbocath.

Localizacién del punto de entra-
Aguja gufa colocada.

Vision de la fractura de escafoides, desde el por-
tal mediocarpiano cubital, ndtese el desplazamiento inter-
fragmentario. Imagen correspondiente al caso de la figura |
en el que no se apreciaba desplazamiento.

Una vez realizada la osteosintesis, se procede a un con-
trol artroscdpico. Desde los portales radiocarpianos,
nos cercioramos que el tornillo estd introducido en su
totalidad en el escafoides, sin que protruya en el polo
proximal, para evitar la posibilidad de provocar lesiones
cartilaginosas en la faceta escafoidea del radio y, por
dltimo, desde los portales mediocarpianos, se realiza
una comprobacion final de la reduccidn de la fractura

Se deja inmovilizada la mufieca con una férula volar
por 10-12 dfas, seguida de una rehabilitacidn progresi-
va, pudiendo estar habil para las actividades regulares y
deportivas en 3-4 semanas, salvo que existan lesiones
asociadas.

RESULTADOS Y COMPLICACIONES

Si bien las series son pequefas, los resultados publica-
dos son buenos, con una tasa de consolidacidn entre el
90-100% de los casos?""#+Slade y Guillo* en una revi-
sién de 126 fracturas de escafoides tratadas mediante
fijacién percutdnea asistida por artroscopia, solo tuvie-
ron dos casos de fracaso de la consolidacion. Thom-
sen y Falcone? en |8 pacientes con buen resultado
final, objetivaron una pérdida de fuerza inferior al 30%
respecto a la mano contralateral a los 6 meses de se-
guimiento. En 3| de los 33 pacientes presentados por
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Reduccién del fragmento distal con gancho pal-
pador, introducido por el portal mediocarpiano radial.

Martinache y Mathoulin, el arco de movilidad final era
superior al 90% del lado contralateral.

La cirugia artroscépica en las fracturas de escafoides es
una técnica exigente que requiere una curva de apren-
dizaje y que no estd exenta de complicaciones, por lo
que el cirujano debe iniciarse en ella una vez adquirida
experiencia en otras técnicas mds bdsicas de artrosco-
pia de mufieca. Pueden originarse lesiones del aparato
extensor, rotura de agujas gufa y lesién de los nervios
sensitivos en los portales artroscépicos.

CONCLUSION

En conclusidn, el uso de la artroscopia como coadyu-
vante en el tratamiento quirdrgico de las fracturas de
escafoides, nos ofrece una visualizacion dptima del des-
plazamiento de la fractura, nos permite un diagndstico
preciso de las lesiones ligamentosas asociadas a estas
fracturas incluso superando a la cirugfa abierta por lo
que se refiere a las lesiones del borde cubital del carpo,
facilita la reduccién de los fragmentos y permite una
correcta monitorizacion de la colocacién subcondral
del tornillo de compresion en el polo proximal, todo
ello utilizando una técnica minimamente invasiva.

Es aconsejable su utilizacidn en todas las fracturas ines-
tables de escafoides y en aquellas no desplazadas o mi-
nimamente desplazadas en las que se quiera indicar un
protocolo de movilizacidn precoz tras la osteosintesis.
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Comprobacién de correcta colocacion de

tornillo desde portal radiocapiano 6R. 2. Comprobacion fi-
nal de la reduccién desde portal mediocarpiano cubital.
Control radioldgico.
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PIONEROS EN CIRUGIA DE
LA MANO DE LA IFSSH

: 1Hfis:
P e [
N hands to moyld the future’

Pioneros en Cirugia de la Mano. Al fondo la imagen del Doctor Higinio Ayala.

Tradicionalmente, durante el congreso de la Federacién Internacional de las sociedades para la
Cirugfa de La Mano (IFSSH), un nimero de “Pioneros en Cirugia de la Mano” son publicamente
reconocidos. Este emblemdtico reconocimiento se lleva desarrollando desde el tercer congreso
de la IFSSH celebrado enTokio en 1986.

Desde entonces, 123 profesionales cirujanos de mano han sido designados con el prestigioso
titulo de “Pionero en Cirugia de La Mano”. A este nimero debemos afiadir este afio |9 nue-
VOS pioneros .

Cada tres afios, las Sociedades miembros de la IFSSH nominan a los candidatos a esta distincion
como "Pioneros”, siendo las candidaturas enviadas al Comité evaluador de la IFSSH. Durante la
ceremonia de inauguracién del congreso de la IFSSH, las nominaciones aceptadas por el Comi-
té evaluador son homenajeadas. Para ser considerado como "Pionero en Cirugfa de la Mano”,
los candidatos deben ser reconocidos por haber contribuido al desarrollo de la Cirugfa de La
Mano en su pals o bien a nivel internacional.

La contribucién de los “Pioneros en Cirugia de La Mano"” va a influir en las generacio-
nes venideras. Los miembros de la IFSSH expresan su sincero agradecimiento vy gratitud
a nuestros “Pioneros” por enriquecer nuestra pasién por la Cirugla de la Mano. En
este congreso de las IFSSH han sido reconocidos los siguientes cirujanos de mano,
destacandoque de la SECMA han sido reconocidos dos cirujanos, como ““Pioneros”:
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Robert Bechernbaugh
ASSH

Alan Freeland
AASH

Hildegunde Piza-Katzer
Austrian Society for Surgery of the Hand

Arlindo Pardini
Brazilian Society for Surgery of the Hand

David Evans
British Society for Surgery of the Hand

Graham Lister
British Society for Surgery of the Hand

Yves Allieu
French Society for Surgery of the Hand

Philippe Shaffar
French Society for Surgery of the Hand

Ulrich Lanz
German Society for Surgery of the Hand

Panayotis Soucacos
Hellenic Society for Surgery of the Hand

Ping Chung Leung
Hong Kong Society for Surgery of the Hand

Dinkar Palande
Indian Society for Surgery of the Hand

Muneaki Abe
Japanese Society for Surgery of the Hand

Ryogo Nakamura
Japanese Society for Surgery of the Hand

Pesi B Chacha
Singapore Society for Surgery of the Hand

Robert WH Pho
Singapore Society for Surgery of the Hand

José Manuel Antuiha Zapico
Spanish Society for Surgery of the Hand

Higinio Ayala Palacios
Spanish Society for Surgery of the Hand

Ayan Guigoen
Turkish Society for Surgery of the Hand

Roberto Sanchez Rosales
Delegado Internacional SECMA
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JOSE MANUEL ANTUNA ZAPICO (1930-)

o estd bien, quizds, que el hijo hable publi-

camente del padre. Sobre todo cuando esta

vivo y las vidas de ambos no sdlo se engarzan
en lo personal, sino también en lo profesional. Muchas
veces, sin embargo, he hablado yo del mio, en lo pri-
vado.

He transmitido a la gente con la que colaboro y tengo
la responsabilidad de formar, muchas ideas y conse-
jos recibidos de él. He contado a menudo cdmo, des-
de muy pequefios, mis hermanos y yo hemos visto a
nuestro padre como ejemplo de entrega total, sincera,
absoluta y sin reserva a sus enfermos.

Los cinco hemos oido, como ahora oyen sus nietos,
que “si no puedes decir algo bueno de alguien, mejor
es no decir nada”. Nunca, y es literal esta palabra, ha
hecho un comentario peyorativo de algo o alguien, y
asi sigue siendo hoy. En los malos tiempos, que los ha
habido, siempre se ha escuchado en mi casa la misma
frase sencilla y a la vez llena de confianza en el sentido
de nuestras vidas: “seguro que todo esto es para bien,
algo bueno nos traerd”.

No extrafia, por tanto, que alld donde voy por motivos
profesionales y coincido con alguno de sus coetdneos
o quien le ha conocido, siempre me siento orgulloso
de oir lo que sobre él piensan. No hay mayor satisfac-
cién para un hijo que saber que los que han conocido
al padre, en el cara a cara, confirman lo que uno ha vis-
to alo largo de los 45 afos que a su lado ha vivido, dia
a dfa. Eso es, probablemente, la integridad.

No es pretencioso decir que Antufia Zapico es uno de
los pocos cirujanos espafioles de su generacion cuyo
nombre vy contribucidn a la ciencia ha traspasado las
fronteras de nuestro pais y varios océanos. Cuando
yo era pequeiio esto no lo vefa como extraordinario.
Ahora que sé el esfuerzo tan enorme que supone el
simple intento de contribuir minimamente al avance de
la ciencia, me admiro de su trabajo.

Desde un pequefiito pueblo asturiano, en la década de
los 60 y después de decenas de largos viajes en tren
desde casa a Valladolid para finalizar su tesis doctoral,
“engendrd” a su sexto hijo vivo. Hoy todo el mun-
do cientifico vinculado a la cirugia de la mano, desde
Oceania a Europa, conoce esa investigacion y relacio-
nan Antufia Zapico con la forma y vascularizacién del
semilunar. En alguna ocasion, en el extranjero, se me
han acercado al ver mi apellido a preguntarme si era
descendiente de este padre mio; una vez me solicita-
ron hacerme una foto para poder decir que habian
conocido a su hijo. Se entiende, claro, que uno deci-
diera no seguir su estela como cirujano de mano; in-
alcanzable.

En su madurez profesional supo combinar su capaci-
dad innovadora cientifica con la creacién, junto a algu-
nos amigos y compaieros, de un gran hospital desde
el que se pudiera realizar una labor integral en el cui-
dado de los enfermos, teniendo a estos como eje cen-
tral de la actividad médica. Hoy el Centro Médico de
Asturias es un referente para la medicina privada en el
Principado y el norte de Espafia. Alli acude Antuiia Za-
pico todos los dias a trabajar, y el semblante sereno y
sus palabras de aliento contindan ayudando a un buen
ndmero de enfermos ingresados en el “Centro” por
multiples motivos.

Ha sido un pionero, no hay duda. Lo ha sido en su pro-
fesion como cirujano, ayudando a muchos enfermos
de primera mano y a otros muchos a través de sus
investigaciones. Ha sido pionero al formar una familia
que desde él ha procurado inculcar a las siguientes ge-
neraciones valores sdlidos de entrega a los demds. Ha
sido pionero, finalmente, por haber sabido enamorar a
una mujer absolutamente increible, junto a la que esta
disfrutando una vida plena, sencilla, entregada vy alegre.

Samuel Antuina Antuna
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HIGINIO AYALA PALACIOS
(1943 - 2009)

ace ya casi 5 afios que nos dejé mi padre y su

recuerdo aln permanece. Nos dejé un exce-

lente cirujano que al final de su carrera se le
ha reconocido su valia a nivel mundial como *“Pionero”
de Cirugfa de la Mano. Parece que fue ayer cuando me
contaba el dltimo caso al que se habfa enfrentado y
de cdmo después de mucho deliberar habfa llegado a
su resolucién. Ultimamente discutfamos nuestros casos
juntos, cada uno con su punto de vista diferente, pero
con el orgullo de ver cémo su hijo segufa sus pasos. He
tenido la gran suerte de haber aprendido la profesion
de grandes maestros de la cirugfa de mano vy la micro-
cirugfa, pero entre todos ellos mi padre fue el primero.

Higinio Ayala Palacios nacié el 10 de enero de 1943y
fue el menor de tres hermanos.Vivié la medicina des-
de pequefio influenciado por su padre quien fue médi-
co también. Contrajo matrimonio con mi madre, Marfa
Dolores, en 1968 y tuvieron cuatro nifios. Todavia me
acuerdo de aquellas tardes en las que trafa su proyec-
tor de diapositivas a la mesa de la cocina y preparaba
las charlas con sus hijos como espectadores, mientras
nos comiamos el bocata de chorizo de la merienda.
Fue entonces cuando observé con ojos de nifio el mi-
lagro de ver cdmo mi padre era capaz de recuperar
la funcidn de las manos destrozadas, de los brazos pa-
raliticos,... y yo le preguntaba con inocencia: “;Eso lo
has hecho td?",y él me respondia:“Esto es lo que hago
cuando voy a trabajar todos los dfas”. Quizds, esos mo-

mentos en los que como nifio no llegaba del todo a
comprender, fueron los que pusieron la semilla del ci-
rujano que soy hoy.

Después de completar su licenciatura en Medicina y
Cirugfa por la Universidad de Navarra en 1968, paso a
ser miembro del Departamento de Cirugia Ortopédi-
ca y Traumatologfa de la Clinica Universitaria de Nava-
rra (CUN) como residente, hasta que finalizd su entre-
namiento en 1973. Destacé en el estudio de los ner-
vios periféricos, campo en el que obtuvo cum laude en
su tesis doctoral, recibiendo el premio extraordinario
de la SECQOT por sus investigaciones en este campo. En
1973 conocid al profesor Hanno Millesi, en Viena, don-
de realizd una formacién post doctoral de 6 meses y
en donde adquirié un extenso conocimiento de uno
de los pioneros en la cirugia de los nervios periféricos.

Permanecié en el mismo departamento de la CUN
colaborando con su jefe, el Dr Cafiadel, como con-
sultor; hasta 1983. Durante este tiempo desempeid
importantes labores tanto asistenciales como docen-
tes llegando a ser Profesor Asociado de la facultad de
medicina y director de importantes tesis doctorales.
Fue pionero en desarrollar los primeros cursos tedri-
co-précticos de Microcirugia en Espafia.

Posteriormente, pasé a formar parte del Departamen-
to de Ortopedia y Traumatologia del Hospital de Na-
varra como jefe de la Unidad de Cirugia de miembro
superiory posteriormente como Jefe de Servicio hasta
el 2001. En ese periodo, como estudiante de medici-
na, tuve la oportunidad de hacer las précticas junto a
él. Eran mis primeras précticas quirdrgicas y no se me
olvidard la mirada de reojo de mi padre cuando pisé el
quiréfano por primera vez y observé la primera cirugfa.
Mi cara de asombro y admiracidn se mezclaron entre
la multitud de preguntas que le hice durante toda la
mafiana acerca de los casos de ese dia y €l las respon-
dfa con similar entusiasmo. Creo que pensé: “Bien, ...
tiene alma de cirujano”, porque se le vefa una sonrisa
enorme de oreja a oreja cuando llegamos a casa y mi
madre nos pregunté cdmo nos habfa ido el dfa.

Pero fue siendo residente de Cirugfa Plastica y Repara-
dora cuando en realidad pude darme cuenta de la im-
portancia de los casos a los que se enfrentaba y todo
el trabajo cientifico que habfa detrds de cada caso re-
suelto. Aproveché las tardes libres que me quedaban
entre los dias de guardia del hospital para ayudarle en
su préctica privada y aprender de uno de los mejores
cirujanos de mano con los que me he encontrado a lo
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largo de mi carrera.Y era mi padre. Entonces era joven
e inexperto y no llegué a reconocer su valia en toda
su amplitud por el simple hecho de tenerlo tan cerca.

Es de destacar, la mencion especial realizada por el Dr
Szabo sobre la figura de mi padre en la sesién de los
“Pioneros en Cirugfa de La Mano” en la que transmitié
publicamente sus condolencias a mi familia, asf como a

toda la Sociedad Espafiola de Cirugia de las Mano por
la pérdida de tan importante figura.

Era un cirujano brillante y un pionero de su época. Por
todos estos momentos tan intensos, muchas gracias

Papa.Te echamos de menos.

Higinio Ayala Gutierrez
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