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RESUMEN

Objetivo: Evaluar los resultados clinico-radiograficos a mediano plazo del tratamiento de los procesos degenerativos de la mufie-
ca mediante carpectomia proximal. Materiales y Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de 33 pacientes operados entre 2009
y 2019 en nuestro Centro. Se evaluaron el rango de movilidad, el dolor con la escala analégica visual y la capacidad funcional con
el cuestionario QuickDASH. Se realizaron pruebas de valoracion biomecanica. Se estudi6 la incidencia de complicaciones y de
una segunda intervencion. Se evalud la progresion radiografica de la artrosis y su asociacion con los malos resultados clinicos.
Resultados: El seguimiento medio fue de 10 afos. El rango de movilidad medio fue de 77,11° en el arco de flexo-extensién y 36,7°
en el radiocubital. El puntaje medio de dolor evoluciond de 7,9 a 2,7 tras la cirugia (p <0,003). El puntaje QuickDASH en el dltimo
control fue de 24,3. Se hallé una asociacion inversa entre el grado de artrosis radiocarpiana preoperatoria y el resultado clinico (p
<0,03); sin embargo, no hubo una relacion entre la evolucién artrésica radiografica posoperatoria con la mala evolucién (p <0,04).
Cuatro pacientes necesitaron una segunda intervencion mediante artrodesis total de mufieca. Conclusiones: La carpectomia
proximal es una opcion terapéutica que ofrece resultados satisfactorios a mediano plazo en pacientes con procesos degenerati-
vos de la mufieca, proporciona un adecuado rango de movilidad con una baja tasa de complicaciones. El uso de esta técnica en
pacientes con degeneracién articular de mayor grado antes de la cirugia puede llevar a un peor resultado clinico.
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Proximal Row Carpectomy in Degenerative Wrist Conditions. Our Medium-term Experience

ABSTRACT

Objective: Examining the medium-term clinical and radiological outcomes of proximal carpectomy for treating degenerative wrist
conditions. Materials and Methods: Retrospective study of 33 patients who underwent proximal carpectomy between 2009 and
2019. Outcomes were assessed through range of motion measurements, pain evaluation using the Visual Analog Scale (VAS), and
functional capacity using the Quick-DASH questionnaire. Biomechanical tests were performed and the rate of complications and
reoperations was analyzed. Radiological progression of osteoarthritis and its impact on clinical outcomes were examined. Results:
The mean range of motion was 77.112 (range 51-809) in flexion-extension and 36.7° (range 29—42°) in radioulnar deviation. VAS
scores improved significantly from 7.9 (range 7-9) to 2.7 (range 0-7) post-surgery (p<0.003). The Quick-DASH score at the final
follow-up was 24.3 (range 11-45). We observed an inverse relationship between preoperative radiocarpal osteoarthritis severity
and clinical outcomes (p<0.03), but no link between postoperative osteoarthritis progression and poor outcomes (p<0.04). Four
patients (12.12%) required reoperation with total wrist arthrodesis. Conclusions: Proximal carpectomy demonstrates satisfactory
medium-term outcomes for degenerative wrist conditions, offering good range of motion and a low complication rate. However,
patients with more severe preoperative joint degeneration may lead to poorer clinical outcomes.
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INTRODUCCION

La artrosis radiocarpiana es la principal causa de dolor e incapacidad funcional en la muifieca. Las secuelas de
las fracturas y las luxofracturas del radio distal y el carpo son las causas mds frecuentes de artrosis de mufieca.!
Otras causas mds frecuentes son la seudoartrosis y la inestabilidad en flexién del escafoides, conocidas por las
siglas SNAC (Scaphoid Nonunion Advanced Collapse) y SLAC (ScaphoLunate Advanced Collapse), respectiva-
mente, y la necrosis del semilunar o enfermedad de Kienbock. La debilidad, la rigidez, el dolor y la restricciéon
en el arco funcional de la articulacién de la mufieca constituyen la sintomatologia que acompaiia a los procesos
degenerativos. El tratamiento quirtrgico incluye procedimientos que sacrifican el movimiento, como la artrodesis
de mufieca; y procedimientos que buscan mantenerlo, como las artrodesis parciales, la desnervacion de la muifieca
y la reseccién de la primera fila del carpo (RPFC) o carpectomia proximal.’

El objetivo de la RPFC es conseguir el alivio sintomético conservando la movilidad de la mufieca.’ Fue descrita
originalmente por Stamm,* en 1944, para el tratamiento paliativo de la osteoartritis de muiieca, y consiste en crear
una neoarticulacién entre el radio y la cabeza del hueso grande que reproduzca y preserve el rango de movilidad y
la fuerza de agarre, y calme el dolor.”

Se han publicado buenos resultados a mediano y largo plazo de la carpectomia proximal.>* Numerosos estudios
comparan estos resultados con los de la artrodesis de cuatro esquinas, sin una clara superioridad de una técnica
sobre la otra.>*

El objetivo principal de este estudio fue evaluar los resultados clinico-funcionales a mediano plazo del trata-
miento quirdrgico de procesos degenerativos de la mufieca mediante carpectomia proximal. Los objetivos secun-
darios fueron analizar la tasa de complicaciones y la necesidad de una nueva intervencién mediante una artrodesis
total de mufieca. Se evalud la correlacion entre las escalas clinicas y las pruebas biomecdnicas que establecen el
deterioro funcional, asi como si existe una asociacion entre el grado de artrosis radiocarpiana preoperatoria y el
resultado funcional, para asi poder mejorar las indicaciones de este tipo de cirugia.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio descriptivo, retrospectivo, en un solo Centro exclusivamente hospitalario. La poblacién
del estudio estaba formada por 33 pacientes consecutivos sometidos a carpectomia de la fila proximal, entre enero
de 2009 y enero de 2019, en el Hospital General Universitario de Valencia. Todos estaban registrados en la base de
datos de cirugfas de la Unidad de Miembro Superior. Dos pacientes fueron excluidos del estudio: uno por pérdida
en el seguimiento, y el otro debido a causas ajenas a la cirugfa estudiada. No tenemos constancia de que el paciente
excluido por pérdida en el seguimiento sufriese complicaciones derivadas de la carpectomia proximal.

Los datos fueron obtenidos mediante revision de la historia clinica de acuerdo con los principios éticos de la
Declaracion de Helsinki y la normativa vigente (Guia de Buena Prictica Clinica).

Veintisiete (82%) eran hombres y seis (18%), mujeres. La media de la edad era de 51 afios (rango 26-71). En 22
pacientes, se operd la mano dominante (67%) y, en 11, la no dominante (33%). Las etiologias eran: SNAC grado
II (48%), enfermedad de Kienbock estadio IIIB (24%), SLAC grado II (18%) y cuadros, como artritis psoridsica,
reumatica o luxacion perilunar inveterada sin afectacién degenerativa de la fosa semilunar del radio ni del hueso
grande (9%) (Tabla 1). Los grados SLAC/SNAC se determinaron utilizando la clasificacién de Watson’ y el estadio
de la enfermedad de Kienbdck se asigné por la clasificacién de Lichtman, segin lo recomendado por De Carli y
Zaidenberg, en 2020."°

Procedimiento quirdrgico

La planificacién preoperatoria se realiz6 mediante resonancia magnética sin contraste para un buen estudio del
cartflago articular y descartar lesiones asociadas en la mayoria de los casos (97%). En un paciente no fue posible
efectuar la resonancia magnética, porque tenia material metélico; por lo tanto, se opté por una tomografia compu-
tarizada para determinar el estado del cartilago articular.

El tiempo medio desde la indicacién quirdrgica en consultorios externos hasta la cirugia fue de 24 meses. No se
solicitaron nuevos estudios por imagenes en este tiempo de espera.
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Tabla 1. Datos demogréﬁcos de los pacientes de la serie
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SNAC I
Kienbock I1IB
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SNAC I
SNAC I
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M = masculino; F = femenino; SNAC = Scaphoid Nonunion Advanced Collapse; SLAC = ScaphoLunate Advanced Collapse.
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Técnica quirdrgica

Todas las operaciones estuvieron a cargo del mismo equipo quirtrgico. Se utiliz6 una via dorsal y se sigui6 la
misma técnica quirtrgica y posoperatoria descrita por Escribano Rey y cols."

Se administré profilaxis antibiética con 2 g de cefazolina por via intravenosa o clindamicina en caso de alergia
a betalactamicos.

Con un manguito neumatico y exanguinacién previa del brazo, se inici6 la operacién con una incisién dorsal en
zigzag sobre la mufieca, de tal manera que la zona proximal de la incisién estuviera a 1 cm proximal al tubérculo de
Lister y que la zona distal acabara a nivel de la base del tercer metacarpiano. Se practic6 una capsulotomia en “T”
invertida, procurando dejar un segmento capsular de unos 2-3 mm para su posterior cierre. Se procedié a la exéresis
total de los huesos piramidal, semilunar y escafoides (Figura 1). Si habia un choque de la estiloides radial, se rea-
lizaba una estiloidectomia parcial (15% de la muestra). Cuando se visualizé una lesién condral en el hueso grande
(12% de 1a muestra), se efectud una interposicién de la capsula y se procedio al cierre de la articulacion (Figura 2).

En todas las cirugias, ademads, se desnervé el nervio interéseo posterior como un gesto coadyuvante para el
tratamiento del dolor posoperatorio, ya que lo consideramos un procedimiento sencillo que no afiade morbilidad
al paciente.

Figura 1. Imédgenes intraoperatorias. Reseccion de la primera fila del carpo. A. Antes de la reseccion. B. Después de la
carpectomia. C. Huesos del carpo tras la reseccion.

f
Figura 2. Paciente con una pequeiia erosién en el cartilago del hueso
grande. Se realizé una reseccién de la primera fila del carpo asociando
una interposicién de la cdpsula articular.
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Evaluacion posoperatoria

Los pacientes fueron evaluados clinica y radiogréficamente a las 3, 6 y 12 semanas, a los 6 meses y luego anual-
mente. Para determinar el grado de artrosis posquirtirgica en la nueva articulacion entre el radio y el hueso grande,
se empled la clasificacion de Culp-Jebson'? mediante radiografias. En el posoperatorio, los pacientes fueron inmo-
vilizados con una férula posterior durante 3 semanas para el buen control de las partes blandas y el dolor; comen-
zaron con la movilizacién pasiva y activa de la articulacion, de manera progresiva, a partir de estas 3 semanas, y
fueron derivados al Servicio de Rehabilitacion.

El dolor se evalu6 con la escala analdgica visual (EAV); el balance articular activo, con un goniémetro y la ca-
pacidad funcional, con el cuestionario QuickDASH." Se realizaron pruebas de valoracién biomecanica mediante
un sistema desarrollado por el Instituto de Biomecanica de Valencia, denominado NedMano/IBV y NedRangos/
IBV," con el fin de registrar los resultados funcionales gracias a la colaboracién con el Servicio de Rehabilitacién
de nuestro Hospital. NedMano/IBV es un programa informédtico que valora la fuerza méxima en los gestos de em-
puilamiento, pinza distal y pinza lateral (Figura 3), registra los datos y compara los resultados que se obtienen con
la mano contralateral, asi como con una base de datos de la poblacién espafiola segmentada por edad, sexo y domi-
nancia; de esta forma, es posible obtener un informe de valoracién funcional de la mano. NedRangos/IBV asiste al
especialista en el proceso de valoracion de la amplitud de los movimientos articulares, a partir de datos obtenidos
mediante gonidmetros; se registran las amplitudes méximas de las articulaciones en todos los planos de movimien-
tos anatomicos usando instrumentacion electrénica que asiste a dicho registro.

Se estudi6 la incidencia de complicaciones y la necesidad de una segunda operacién. En cuanto a los resultados
radiogréficos, se evalud el grado de progresion radiografica de la artrosis en la nueva articulacion entre el radio y
el hueso grande.

Figura 3. Valoracién biomecanica mediante el sistema NedMano/IBV durante distintos gestos. A. Empuifiamiento.
B. Pinza distal. C. Pinza lateral."
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Analisis estadistico

Los datos se analizaron con los programas estadisticos SPSS 22 y XLSTAT para MAC OS. Se realiz6 un andlisis
descriptivo, las variables cuantitativas se expresan como media y rango (edad, el resultado obtenido de las dife-
rentes clasificaciones: EAV, cuestionario QuickDASH, seguimiento) y las variables cualitativas, como frecuencias
absolutas y relativas (sexo, lateralidad, diagndstico). Se comprob6 la normalidad de las variables cuantitativas
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. La funcién de supervivencia acumulada se evalué con el método de
Kaplan-Meier. En todos los andlisis estadisticos, el nivel de significacion se establecié en el 5%.

RESULTADOS
Resultados clinico-funcionales

El tiempo medio de seguimiento fue de 10 afios (rango 4.6-14.6). El puntaje medio preoperatorio en la EAV fue
de 7,9 (rango 7-9) y disminuy6 a 2,7 (rango 0-7) en el dltimo control (p <0,003).

En cuanto al resultado funcional, el balance articular medio fue de 77,11° (rango 51°-80°) en el arco de flexo-
extension y de 36,7° (rango 29°-42°) para el arco radiocubital. El puntaje medio en el cuestionario QuickDASH
fue de 24,3 (rango 11-45) (Tabla 2).

Las complicaciones registradas durante la cirugia fueron: una lesién por traccién de tendones extensores, repa-
rada en el acto quirdrgico y que requirié mds tiempo de inmovilizacion, pero la evolucién clinica y funcional fue
buena hasta el dltimo control. Las complicaciones posoperatorias fueron: un caso de sindrome de dolor regional
complejo curado por completo tras 10 meses de medicacién oral y rehabilitacién exhaustiva, y un caso de infec-
cion intrarticular aguda que requirié limpieza en el quir6fano con sinovectomia y antibioticoterapia, con buena
evolucion.

El 78% de los pacientes manifest6 estar satisfecho o muy satisfecho con la cirugia (Figura 4).

Se estudi6 la necesidad de otra intervencién con una artrodesis total de mufieca por mala evolucién clinica. El
12,12% (4 casos) requirié una nueva operacion, eran pacientes con SNAC/SLAC II y una lesion condral en el
hueso grande detectada durante la cirugfa (Figura 5). El tiempo medio hasta la artrodesis fue de 16.5 meses (rango
10-22).

Resultados biomecanicos

Se realizaron pruebas de valoracién biomecdnica utilizando los sistemas NedMano/IBV y NedRangos/IBV'*
desarrollados por el Instituto de Biomecdanica de Valencia, con el fin de objetivar los resultados funcionales gracias
a la colaboracién con el Servicio de Rehabilitacidn de nuestro Hospital.

Usando el programa estadistico se observa que los resultados obtenidos en las pruebas biomecanicas muestran
una disminucién estadisticamente significativa en la fuerza de empufiamiento (p <0,05) de las manos dominantes
intervenidas, no en la de las manos no dominantes. Respecto a las pinzas, tanto lateral como distal, los resultados
sefialan una disminucion de la fuerza de las pinzas tanto en las manos dominantes como en las no dominantes,
aunque los datos no son estadisticamente significativos (p >0,05). Por dltimo, se detecté un aumento de la fatiga en
todos los que completaron la prueba y los valores fueron estadisticamente significativos en la mano no dominante
(p <0,01), pero no asi en la mano dominante (p >0,05).

Resultados radiograficos

Segiin la clasificacién de Culp-Jebson,'? el 39,4% de la muestra se mantuvo en un estadio O: sin artrosis; el
24,24%, en un estadio I: estrechamiento del espacio articular <50%; el 27,27% desarrollé un estadio II: estre-
chamiento del espacio articular >50% mads condensacién dsea subcondral, y tres pacientes (9,1%) tuvieron una
pérdida completa del espacio articular en un estadio III. De esta manera, se detectaron cambios degenerativos
posoperatorios entre el radio y el hueso grande en la evolucién a mediano plazo, en el 60,6% de la muestra. Sin
embargo, no se observo una mala evolucién clinica ni funcional en todos estos pacientes segiin la EAV y el cues-
tionario QuickDASH (p <0,04), es decir, no se hallé una correlacién clinico-radiografica a mediano plazo.

Hubo una correlacién inversa entre el grado de artrosis radiocarpiana preoperatoria y el resultado obtenido segtin
la EAV (p <0,03), los peores resultados clinicos ocurrieron en los pacientes con una lesién condral en el hueso
grande, detectada durante la cirugia, quienes requirieron una nueva operacién con artrodesis total de mufieca.
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Tabla 2. Resultados de la carpectomia proximal

EAV Balance articular Balance articular Puntaje Grado de artrosis
posoperatoria” medio: arco de medio: arco QuickDASH posoperatoria”
flexo-extension (°) radiocubital (°)

1 2 79 41 27 I
2 3 78 38 25 I
3 4 80 42 11 I
4 3 79 39 16 I
5 2 78 36 16 0
6 2 79 37 20,5 I
7 2 78 38 16 0
8 2 78 35 27 0
9 0 80 40 11 |
10 2 79 39 16 0
11 3 79 38 34 I
12 6 66 30 43 III
13 7 74 31 20,5 I
14 0 80 38 16 0
15 3 78 39 16 0
16 7 75 32 27 |
17 2 78 35 34 0
18 2 80 39 16 0
19 1 79 37 25 0
20 2 78 36 16 I
21 3 76 33 43 I
22 2 78 38 25 0
23 2 80 39 20,5 0
24 3 75 30 43 I
25 1 80 42 34 I
26 4 74 31 43 II
27 2 79 35 16 0
28 2 80 41 16 0
29 2 79 42 27 I
30 2 80 39 11 I
31 0 79 34 29,5 I
32 7 51 29 45 I
33 3 79 38 16 I

*Segtin la clasificacion de Culp-Jebson. EAV = escala analdgica visual.
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Figura 4. A. Paciente de 26 aiios, trabajador manual, con diagndstico de enfermedad de Kienbock en la mano derecha.
B. Radiografia anteroposterior de mufieca derecha, a los 7 aflos de la carpectomia proximal. C. Radiografia lateral de mufieca
derecha a los 7 afios de seguimiento. Buena evolucion clinica y radiogréfica.

Figura 5. A. Paciente de 57 afios con diagndstico de una mufieca SLAC en la mano dominante. B. Mala evolucién clinica y
radiogréfica tras una reseccion de la primera fila del carpo, con progresion de la artrosis entre el hueso grande y el radio. C.
Nueva intervencion con artrodesis total de mufieca, con buenos resultados.

Supervivencia

El anélisis de la curva de Kaplan-Meier para una nueva intervencién con artrodesis total de mufieca por mala
evolucidn clinica arrojé una supervivencia acumulada a los 5 afios del 87,9%. Todas las segundas intervenciones
se habfan realizado antes de los 2 afios de evolucién (Figura 6).
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Figura 6. Curva de Kaplan-Meier para la segunda intervencion con artrodesis total de mufieca por progresion de la
artrosis, con mala evolucién clinica. (Supervivencia expresada en meses).

DISCUSION

Nuestros resultados clinico-radiograficos a mediano plazo del tratamiento de procesos degenerativos de la mufie-
ca mediante carpectomia proximal muestran una mejoria evidente en el puntaje de la EAV de dolor, sin sacrificar,
en gran medida, el balance articular, con una alta satisfaccién por parte de los pacientes y una tasa de nueva inter-
vencion con artrodesis total de mufieca del 12,12%.

Los resultados a mediano y largo plazo publicados sobre 1a RPFC confirman que es un procedimiento con el cual
se consigue mantener una adecuada movilidad de la articulacion radiocarpiana, con un buen resultado funcional y
un alto nivel de satisfaccion del paciente.'>!> A pesar de los buenos resultados, se ha descrito una tasa de recon-
versién a artrodesis radiocarpiana de entre el 4,9% y el 15%.*'® Algunos autores han comunicado que el grado de
satisfaccion con la RPFC es comparable con el de otros procedimientos, como la artrodesis de cuatro esquinas con
placa circular o artrodesis mediocarpiana.>!’

El alivio de la sintomatologia dolorosa es muy significativo con la RPFC. El-Mowafi y cols. publican que el
alivio del dolor fue del 80%,'8 datos que se corresponden con los obtenidos en nuestra muestra donde el puntaje
medio preoperatorio en la EAV fue de 7,9 y disminuyé a 2,7 en el dltimo control posoperatorio.

Como se muestra en la Tabla 3, los resultados funcionales de nuestro estudio son similares a los de otras series
publicadas con una muestra similar de pacientes.>!>!319-22

Una cantidad no desdefiable de pacientes ha tenido signos radiogréficos de degeneracion progresiva del espacio
entre el radio y el hueso grande; sin embargo, no se ha demostrado que los cambios radiogréficos se correlacionen
con el dolor y la funcién de la muifieca. Los cambios artrésicos radio-hueso grande que se han publicado como
secundarios a esta cirugia no producen necesariamente dolor segin numerosos estudios.*'>!> Estos cambios radio-
graficos fueron evaluados por Hogan y cols.”® quienes comprobaron que, después de la cirugia, la transmisién de
cargas que se produce en la fosa semilunar del radio aumenta un 37% con respecto a la de antes de la carpectomia.
La presién que soporta el radio es mayor por lo que seria relativamente frecuente desarrollar artrosis radiogrifica
a mediano plazo. En nuestro estudio, el 60,6% desarroll6 algiin grado de artrosis en esta nueva articulacién; no
obstante, no se hallé una asociacién de estos hallazgos y la mala evolucién clinica o funcional de estos pacientes
segtin la EAV vy el cuestionario QuickDASH (p <0,04).
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Tabla 3. Comparacién de los resultados funcionales con los de otras series publicadas

_n Arco de flexo-extension (°) Arco radiocubital (°)

Estudio actual 77,11 36,7
DiDonna y cols."” 15 72 40
Renart y cols." 12 56,7 32,9
Richou y cols.” 24 72 45
Aliy cols.”! 61 69,4 30,08
Jebson y cols.”” 20 76 34
Montiel y cols.? 14 90,08 35
Bijon y cols.” 24 93 28

Una correcta indicacién de la RPFC exige una nula o escasa afectacion de las superficies articulares que entran
en contacto. Stern y cols. afirman que si la superficie del cartilago afectado tiene <3 mm, la técnica puede ser
aplicada.” Se han propuesto y utilizado varias modificaciones para minimizar el desgaste y preservar la articula-
cion radio-hueso grande. Rabinovich y Lee describen el uso de aloinjerto dérmico descelularizado y amplian las
indicaciones de la carpectomia para incluir a pacientes seleccionados con degeneracién de la cabeza grande.”® En
nuestra serie, realizamos en interposicion de la cdpsula articular entre la nueva articulacion del radio con el hueso
grande para evitar o enlentecer el desarrollo de degeneracidn artrésica en cuatro pacientes que tenian una lesion
condral en el hueso grande detectada durante la cirugia.

El 12,12% de nuestra muestra necesité otra intervencion, una artrodesis total de mufieca por mala evolucién
clinica, dato que se corresponde con los publicados en otros estudios, donde se describe una tasa de reconversion a
artrodesis radiocarpiana de entre el 4,9% y el 15%.%"'¢ Se corresponden con lesiones diagnosticadas como SNAC/
SLAC II, en las que se detectd una lesion condral en el hueso grande, durante la cirugfa, lo cual nos hace pensar
que el uso de esta técnica en pacientes con mayor grado de degeneracion articular antes de la cirugia puede llevar
a un peor resultado operatorio. Consideramos que el extenso tiempo desde el diagnéstico y la inclusién de los pa-
cientes en la lista de espera quirtirgica hasta el dia de la cirugia (media 2 afios) ha podido influir en los hallazgos
intraoperatorios de lesién condral en el hueso grande.

Tal y como se describe en numerosos estudios, la desnervacién del nervio interéseo posterior se utiliza como un
procedimiento coadyuvante para el tratamiento del dolor posoperatorio y no altera los resultados, ya que es una
desnervacion parcial que puede reinervarse espontdneamente. Ademads, la desnervacion como técnica aislada tiene
una tasa de fracaso del 25% durante el primer aflo posterior a la cirugfa.? En nuestro caso, en todas las operaciones,
ademas, se desnervo el nervio interéseo posterior como gesto coadyuvante para el tratamiento del dolor posopera-
torio, sin ninguna complicacion al respecto.

En una revision sistemdtica y metanalisis de 2020, Amer y cols. demostraron que, en estudios comparativos,
hubo una diferencia estadisticamente significativa con superioridad de la carpectomia proximal frente a la artro-
desis de cuatro esquinas para el tratamiento de SLAC (mayor rango de movilidad, mayor fuerza de prensién y
disminucién del dolor), aunque las diferencias fueron muy pequefias.® Rahgozar y cols. afirman que las tasas de
conversion a artrodesis total de mufieca son significativamente mds altas con las artrodesis parciales (19,2%) que
con la carpectomia (4,9%) y tienen un mayor costo directo asociado.” Sin embargo, otros autores sostienen que
los pacientes sometidos a RPFC presentan, a largo plazo, mas cambios artrésicos que aquellos con una fusién de
cuatro esquinas y estos ultimos tienen un 10% mas de complicaciones por falta de consolidacién de la artrodesis,
compresion dorsal y complicaciones relacionadas con el material de osteosintesis.’

Un metanalisis de 2022 fue el primero en incluir estudios a mediano y largo plazo que comparaban RPFC y
artrodesis de cuatro esquinas.® En un analisis de 1059 muiiecas, el hallazgo principal fue que la RPFC es superior,
en general, que logra un mejor rango de movilidad y la tasa de complicaciones es mas baja. Los autores comunican
que no hubo diferencias en la fuerza de prension y en la tasa de conversion a artrodesis total de muiieca.
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Quiz4 futuros estudios que evalten a pacientes con un seguimiento mds prolongado puedan afirmar la superiori-
dad de una de estas técnicas respecto de la otra.

Consideramos que futuros estudios basados en nuevas y prometedoras terapias bioldgicas de regeneracién del
cartilago articular puedan ayudar y mejorar el tratamiento de estos cuadros.

Este estudio tiene varias limitaciones, incluidas las inherentes al andlisis retrospectivo y a una cohorte heterogé-
nea con un amplio rango de edades y mecanismos de la lesién. Otra limitacién cuestionable serfa la incapacidad
de evaluar, con precision, la progresion de los cambios degenerativos entre el radio y el hueso grande después de
la cirugia; las tomografias computarizadas posoperatorias supondrian una exposicion a radiacién y un costo eco-
némico adicional; por lo tanto, no se realizan como rutina en nuestro Hospital.

CONCLUSIONES

Consideramos que la carpectomia proximal es una opcidn terapé€utica que brinda resultados satisfactorios a
mediano plazo en el tratamiento de los procesos degenerativos de la mufieca, ya que se consigue una adecuada
movilidad de la articulacién radiocarpiana con una baja tasa de complicaciones. El uso de esta técnica en pacientes
con mayor grado de degeneracion articular antes de la cirugia puede llevar a un peor resultado.
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