Reseccion de la primera fila del carpo: indica-
ciones y resultados.
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Resumen. La reseccion de la primera fila del carpo (RPC) es un conocido procedimiento para conservar la fun-
cion en muiecas afectadas por procesos degenerativos de la articulacion radiocarpiana. En el presente trabajo nues-
tra experiencia con este tipo de intervencion. Material y Métodos: Analisis retrospectivo de pacientes intervenidos en
nuestro centro mediante RPC. Se valoraron: datos demograficos, dolor, movilidad y fuerza, y evolucion radioldgica
tras la cirugia. Resultados: 7 pacientes de edad media 58 afios, con seguimiento medio de 16 meses. Tras la RPC se
observo mejoria del arco de movilidad de la mufieca y de la fuerza de prension. Cuatro pacientes no tenian dolor. Seis
pacientes pudieron reincorporarse a su trabajo. Un paciente evoluciond con rigidez y artrosis radio-hueso grande, que
preciso artrodesis al afio y medio de la cirugia. Conclusiones: La PRC es una buena intervencion para el tratamiento
de la artrosis evolucionada de la muieca.

Proximally Row Carpectomy: indications and results.

Summary. Proximal Row Carpectomy (PRC) is a recognised procedure to preserve motion for wrists which are
affected by degenerative diseases at the radiocarpal joint. Material and Methods: Retrospective review of patients
subjected to a PRC in our Institution. Demographic data, pain, mobility and grip force, and radiologic evolution befo-
re and after surgery were determined. Results: Seven patients, with an average age of 58 years-old. Average follow-
up of 16 months. After PRC there was an improvement of mobility and grip force. Four of the seven patients were
pain-free. Six patients were able to return to work. One patient developed arthritis of the wrist, being subjected to a
wrist arthrodesis one year after surgery. Results: PRC is a good intervention for advanced arthritis of the radiocarpal
joint.

inestabilidades del carpo cronicamente mantenidas o las
secuelas de las fracturas de radio distal tratadas inade-
cuadamente. Cuando aparece esta condicion, los trata-
mientos conservadores clasicos (férulas o mufiequeras,
antiinflamatorios no esteroideos, medidas de higiene
postural) suelen ser insuficientes en la gran mayoria de
casos, siendo preciso un tratamiento quirirgico.

En los tratamientos quirtirgicos posibles las artrode-
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Introduccion.

La artrosis de la muiieca es un proceso relativamente
infrecuente en el humano, puesto que no es una articula-
cién que esté sometida a carga de forma continua. Sin
embargo, muchas enfermedades que asientan en la
muileca pueden provocar deterioro articular precoz por
sobrecarga mecanica que deriva en problemas cronicos
para el paciente, que engloban: dolor, pérdida e movili-
dad, inflamacion y deformidad de la muiieca afecta.
Entre estas enfermedades se incluyen las pseudoartrosis
de las fracturas de escafoides o las necrosis avasculares
del escafoides no tratadas, la enfermedad de Kienbdk, las
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sis completas de mufieca producen mejoria del dolor y la
inflamacion a costa de una pérdida de movilidad de la
articulacion. Otros procedimientos permiten conservar la
movilidad relativamente, artrodesando parte de los hue-
sos del carpo, sin recurrir a una fusion completa. Ejem-
plos de estas técnicas serian las artrodesis de cuatro
esquinas y las artrodesis parciales aisladas del carpo.
Otra solucion quirtrgica es la reseccion de la primera fila
del carpo (RPC) consiste en la extirpacion de semilunar,
escafoides y piramidal, de tal manera que se constituya
una nueva articulacion entre el radio y la segunda fila del
carpo. Esta se produce entre la fosa semilunar del radio
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y la superficie articular del hueso grande, que mantienen
un aceptable grado de congruencia entre si (1). Autores
con experiencia en este tipo de intervencion han exami-
nado los resultados funcionales de la misma a corto o
medio plazo (2-7), con series de pacientes relativamente
escasas. Pocos estudios evaltan el resultado de la RPC a
10 o mas anos (4,7). El objetivo de nuestro estudio es
recoger la experiencia en nuestro centro con esta técnica
y describir los resultados alcanzados, contrastandolas
con las series mas amplias (5,6) o centradas en patologi-
as concretas (2,3,7,8)

Material y métodos

Se realiz6 una revision retrospectiva de las historias
de los pacientes intervenidos en nuestro centro quirirgi-
camente mediante RPC en los ultimos 20 afios. Como
resultado se obtuvieron datos de 7 pacientes. Ademas de
los datos demograficos, se buscaron en su historia los
datos referentes a movilidad de la muneca, enfermedad
de base, fuerza de prension y dolor, tanto en la primera
visita como en las sucesivas revisiones tras la cirugia. La
movilidad se objetivé mediante la medicion en grados de
la flexion, extension, y desviaciones cubital y radial. La
fuerza de prension se clasificd en base a una escala de 0
a 5, comparando por parte del examinador, la mufieca
afecta con respecto a la contralateral (Tabla 1).

El dolor se clasificd en cuatro categorias: sin dolor;
dolor ocasional con la actividad; dolor habitual con la
actividad y dolor continuo incluso en reposo. Otros datos
que se recogieron fueron: profesion del paciente, si pudo
continuar su actividad laboral después de la intervencion,
la aparicion de complicaciones, progresion de la enfer-
medad degenerativa tras la intervencion, limitacion para
actividades previas, o si hubo evolucion a artrodesis. Se
busco en las distintas revisiones el grado de satisfaccion
de los pacientes, dividiéndose en cuatro categorias:
"malo", "aceptable", "bueno" o "muy bueno".

Las intervenciones fueron ejecutadas por el mismo
cirujano y se realizaron por via dorsal. Una vez realiza-
da la incision transversal en la mufieca, se abordaba la
articulacion y se resecaban los huesos de la primera fila
del carpo, cerciordndose de que no habia dafio en el car-
tilago articular del radio, ni en el cartilago de los huesos
de la segunda linea del carpo. Una vez comprobada la
congruencia de la nueva articulacion y cerrada la herida,
se mantenia inmovilizaciéon con una mufequera rigida
durante tres semanas. Pasado ese tiempo, el paciente ini-
ciaba ejercicios de movilizacién pasiva y activa de la
muieca. La carga de pesos con la mufieca intervenida
podia iniciarse a partir de los 3 meses de la intervencion.

Valor Significado

1 Imposibilidad para iniciar la presion de un objeto o la mano del explorador por dolor
o rigidez en la mufieca

2 El paciente consigue hacer presa en el objeto o la mano del explorador, pero no ejer-
ce presion por dolor en la mufieca

3 El paciente puede ejercer fuerza de presion, pero durante un tiempo limitado por dolor

4 El paciente puede hacer presion sostenida, aunque la mano del explorador se puede
escapar de la presa

5 El paciente hace fuerza de presion mantenida reteniendo el objeto o la mano del
explorador, sin dolor en la mufeca

Tabla 1: Escala de medicion de la fuerza de presion.

Sexo Edad Muiieca Enfermedad de base | Ocupacién
Varén 29 Derecha Enf. Kienbock Pintor
Mujer 53 Izquierda Inestabilidad Ama de casa
Mujer 55 Derecha Inestabilidad Ama de casa
Varén 59 Derecha Inestabilidad Impresor
Mujer 52 Derecha NAYV escafoides Ama de casa
Varon 50 Derecha NAV escafoides Técnico
Varon 43 Izquierda NAYV escafoides Técnico

Tabla 2: Datos demogréficos de los pacientes.
Arcos de movilidad total
Paciente Flexoextension | Desviaciones laterales | Fuerza Dolor

1 45° 20° 4 Actividad, habitual

2 60° 40° 2 Actividad, habitual

3 90° 30° 3 Actividad, habitual

4 70° 40° 3 Actividad, habitual

5 100° 20° 2 Actividad, habitual

6 85° 20° 2 En reposo

7 90° 30° 2 Actividad, habitual

Tabla 3: Datos preoperatorios.
Arcos de movilidad total
Paciente Flexoextension | Desviaciones laterales | Fuerza Dolor

1 70° 40° 3 Actividad, ocasional

2 85° 50° 4 Actividad, ocasional

3 100° 50° 4 Ninguno

4 45° 20° 3 Actividad, habitual

5 110° 50° 4 Ninguno

6 120° 40° 5 Ninguno

7 120° 45° 5 Ninguno

Tabla 4: Datos preoperatorios.
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Figura 1. A: Abordaje dorsal, B: Cauterizacion del nervio interéseo posterior, C: Resultado final de neo-articulacion y D: Huesos resecados.

Resultados.

En total se encontraron 7 casos intervenidos en nues-
tro centro, de los cuales 4 eran varones y 3 mujeres, sien-
do la media de edad de 48,7 afios (29-59). 4 de las 7
mufecas operadas eran derechas. En 5 de los casos se
trataba de la mano dominante. Tres de los pacientes pre-
sentaban artrosis de mufieca y carpo secundaria a inesta-
bilidad cronica. Dos de los pacientes presentaban necro-
sis avascular del escafoides evolucionada, y otro presen-
taba enfermedad de Kienbdck. No pudo recogerse la
enfermedad de base del Gltimo paciente (Tabla 2).

La media de rangos de movilidad en el preoperatorio
fue de 38,57° de flexion y 40° de extension; asi como
19,28° y 12,14° de desviacion cubital y radial, respecti-
vamente. La media de fuerza de prension de la mufieca
en el preoperatorio fue de 2,71 sobre 5 (Tabla 3). Todos
los pacientes referian dolor de muiieca con la actividad,
de forma habitual, excepto uno que presentaba dolor
incluso en reposo. El seguimiento clinico de los pacien-
tes oscilo entre 1 y 7 afos.
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El rango de movilidad después de la intervencion
aument6 globalmente respecto al preoperatorio, desde
78°a 89° en el arco completo de flexo-extension, y de 28°
a41°en el arco completo de desviacion cubital-radial. La
fuerza de prension media al final del seguimiento
aument6 hasta 3,57 sobre 5 (Tabla 4). Cuatro de los 7
pacientes no refirieron dolor durante el periodo de segui-
miento. Los pacientes con el periodo mas largo de segui-
miento pudieron retomar su actividad cotidiana. Un caso
de los 7 pacientes referia limitacion para la vida normal
por molestias en la muifieca de forma habitual tras la
intervencion. Otro de los pacientes presentd un episodio
de distrofia simpatico-refleja al mes de la intervencion,
que cedid tras seis meses de rehabilitacion especifica,
empeorando al afo de la intervencion y requiriendo
finalmente una artrodesis de mufieca al afo y medio de
la cirugia. El grado de satisfaccion de los pacientes fue
calificado como "Muy bueno" por cuatro de ellos. Dos
refirieron un grado de satisfaccion "Bueno". Uno de los
pacientes califico la satisfaccion obtenida como "Malo".
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Discusion.

El resultado funcional de la RPC ha sido evaluado
por varios autores (1-5,7,9,11). En general se trata de
estudios centrados en la utilidad de la PRC para una
patologia concreta. Jebson (4) y Stern (7) presentan los
estudios con una mayor casuistica y mayor tiempo de
seguimiento. Jebson (4) evalué 23 pacientes con una
media de seguimiento de 13 afios, obteniendo un 80% de
buenos resultados en cuanto a alivio del dolor y mejoria
de la fuerza y del rango de movilidad. El arco de movili-
dad en flexoextension logrado fue de 72°. El estudio de
Stern comprende 22 pacientes seguidos durante una
media de 14 anos. De los 22 pacientes, se observo mejo-
ria en 18 de ellos, con un arco de flexoextension medio
de 75°. En ambos estudios, los pacientes lograron obte-
ner un aumento de la fuerza en las manos intervenidas,
aunque sin llegar al nivel de la extremidad no operada
(Media de 90% de la fuerza del lado contralateral). Otros
autores muestran resultados similares en sus series. En
nuestra serie, seis de los siete pacientes lograron mejorar
la movilidad articular previa a la intervencion., logrando
también un aumento de la fuerza que, aunque no similar
al de la otra mufieca, les permiti6 en todos los casos reto-
mar su actividad laboral una media de 4,3 meses (Mini-
mo 3, maximo 6) después de la intervencion. Presentaron
mejoria del dolor 6 de los 7 pacientes, y cuatro de ellos
no presentaban dolor al final del seguimiento.

Las patologias que hemos encontrado en nuestra serie
abarcan necrosis avasculares de huesos del carpo (esca-
foides o semilunar) e inestabilidad cronica. Raskin y
cols. (9) analizaron una serie de 12 pacientes afectos de
luxacion perilunar con artrosis grado III-IV, observando
después de la intervencion un aumento tanto de la movi-
lidad como de la fuerza respecto a antes de operarse. Rit-
ter (11) estudio 4 casos sometidos a RPC por secuelas
degenerativas tras traumatismos severos de la articula-
cion radiocarpiana, logrando en tres de ellos una adecua-
da restauracion de la funcion. La patologia inflamatoria
cronica como la artritis reumatoide es una contraindica-
cion, en general, para este tipo de intervencion. Mills (8)
estudi6 la evolucion de nueve pacientes afectos de esta
enfermedad, sometidos a PRC comparado con otros
nueve sometidos a dicha intervenciéon por artropatias
degenerativas. S6lo dos de los nueve pacientes con artri-
tis reumatoide mejoro la funcion de su muiieca respecto
a antes de operarse.

La intervencion puede realizarse por via dorsal, pal-
mar, bilateral o artroscépica (8, 10). Aunque en principio
ninguna se ha mostrado superior a otra en cuanto a resul-
tados funcionales, la mayoria de autores prefiere la via

Figura 2. A: Radiografia AP prequirargica, B: Control postoperatorio a un afio.

dorsal, debido a que tiene un menor riesgo de dafiar
estructuras neurovasculares y es mas directa que la via
palmar. Ademas, permite una denervacion selectiva del
nervio interdseo posterior, lo que, segiin algunos autores,
favorece el alivio del dolor (10).

Apenas se encuentran estudios en la literatura en los
que la RPC se compare frente a otras técnicas quirtirgi-
cas. Los promotores de la RPC frente a las técnicas basa-
das en artrodesis defienden la ausencia de incidencia de
pseudoartrosis en estos pacientes, que segun series puede
llegar a ser del 30-50% (13). Cohen (3) compar6 dos
series homogéneas de 19 pacientes afectos de colapso
escafolunar avanzado (SLAC), sometidos bien a una
RPC, bien a reseccion del escafoides y artrodesis de 4
esquinas. No habia diferencias entre los grupos en cuan-
to a flexoextension alcanzada al final, desviacion cubital
o fuerza de prension. Los pacientes sometidos a artrode-
sis de 4 esquinas parecian tener un mayor grado de des-
viacion radial respecto a los sometidos a PRC, aunque
los pacientes de este ultimo grupo tenian un arco de des-
viacion lateral y medial de la mufieca significativamente
mayor que los pacientes artrodesados. Todos los pacien-
tes mejoraron del dolor después de las intervenciones,
aunque no habia diferencias entre los dos grupos de
pacientes intervenidos.

En nuestros pacientes se han observado cambios
severos en la articulacion entre el hueso grande y el radio
en so6lo uno de los pacientes estudiados. Aunque en los
otros podia observarse cierto grado de esclerosis entre
los dos huesos, no existia una correlacion clara con el
dolor que presentaban los pacientes. En estudios de la
literatura que han analizado la evolucion radiologica de
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sus pacientes, tampoco se han observado cambios radio-
logicos significativos a largo plazo, en estudios de menos
de 10 afios de seguimiento (7,9,10). Esto parece respal-
dar los hallazgos de algunos estudios en cadaveres.
Hogan y cols (6) realizaron mediciones de presion sobre
la mufieca de cadaveres antes y después de una RPC,
observando que la superficie de carga sobre el radio
aumenta después de una RPC, y que el centro de carga se
desplaza unos 5 mm a radial respecto a la configuracion
original del carpo y el radio. El 4rea nueva de carga no
habria sido sometida a tanto estrés mecanico como la ori-
ginal, lo que podria explicar el retraso en observar cam-
bios degenerativos en las radiografias simples. Imbriglia
(14), en un estudio a 9 afios, detectd evidencia de pinza-
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miento de la articulacion radio-hueso grande en 12
pacientes de un total de 27 intervenidos. Sin embargo, no
encontr6 correlacion entre estos hallazgos y un empeora-
miento de la clinica.

La RPC resulta una buena intervencion de rescate en
la patologia degenerativa de la muifieca, por sus buenos
resultados a la hora de conservar la movilidad, permi-
tiendo la reincorporacion del paciente a su actividad
habitual. No debemos olvidar que se trata de una inter-
vencion a la que se llega cuando la enfermedad de base
estd evolucionada. Seria necesario un adecuado diagnos-
tico y tratamiento de la patologia primaria para evitar sus
secuelas, lo que nos evitara tener que llegar a esta inter-
vencion.
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