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RESUMEN

En este articulo hemos pretendido describir las indicaciones y técnicas artroscépicas
existentes hoy en dia en el tratamiento de la mufieca SLAC/SNAC, que hasta el momento
parecen arrojar, en manos de cirujanos expertos, resultados como minimo similares a los
obtenidos en las técnicas abiertas.
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Role of arthroscopy in the SLAG/SNAC wrist

ABSTRACT

The aim of this article is to describe the indications and arthroscopic techniques currently
in use for the treatment of scapholunate advanced collapse (SLAC) wrist and scaphoid
nonunion advanced collapse (SNAC) wrist. These techniques, up until now, and in the
hands of expert surgeons, appear to provide results at least similar to those obtained in
open surgery techniques.
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Introduccién

estado condral entre las pequenas articulaciones radiocar-
piana y mediocarpiana y, en el mejor de los casos, realizar

Hasta hace apenas una década, el papel que desempe-
fiaba la cirugia artroscépica de mufieca se limitaba al de
una prueba complementaria més. Hasta hace menos de un
lustro, el papel que tenia en la muneca SLAC (del inglés,
Scapho Lunate Advanced Collapse)/SNAC (de Scaphoid Nonunion
Advanced Collapse) seguia reducido al de apoyo o confirma-
cién de las pruebas de imagen diagndsticas para evaluar el

*Autor para correspondencia.

sinovectomias simples y extraer algiin fragmento osteocon-
dral libre.

El auge de las modernas técnicas artroscopicas ha animado
al cirujano de mano a adaptar las cldsicas técnicas abiertas al
ambito artroscépico, a fin de evitar artrotomias y dafio en los
ligamentos extrinsecos y mejorar asi los resultados finales en
una mufleca ya en fase de secuelas.
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Actualmente, los resultados conseguidos en las técnicas
artroscépicas realizadas por facultativos bien preparados son
comparables a los logrados por los cirujanos de mano en las
técnicas abiertas.

Técnicas artroscopicas en la muiieca SLAC/SNAC

A continuacién se exponen las indicaciones artroscépicas en
el tratamiento de los diferentes casos de muneca SLAC/SNAC.

Artroscopia de muiieca como prueba diagndstica

El término acrénimo SLAC fue introducido en el afio 1980 por
Watson y Hempston! para definir el patrén evolutivo radio-
légico de degeneracién artrésica de la mufeca.

En el afio 1994, Kakauer y Bishop? definieron la progresién
artrésica de la mufieca como consecuencia de la pseudoar-
trosis de escafoides, y la denominaron con el acrénimo SNAC.

Cuando una inestabilidad escafolunar o una pseudoar-
trosis de escafoides no han sido adecuadamente corregidas,
aparecen cambios degenerativos en la muneca, lo que conoce-
mos como colapso avanzado o SLAC/SNAC, respectivamente.
Las técnicas de imagen (sobre todo la resonancia magnética
[RM] o la tomografia computarizada [TC]) pueden dar una
idea aproximada del estado condral y, por tanto, del estadio
de la muneca SLAC/SNAC, entre las articulaciones radiocar-
piana y mediocarpiana; sin embargo, la técnica diagnéstica
de referencia —al igual que en las lesiones ligamentarias- es
la exploracién artroscépica, que permite evaluar el estado
condral radioescafoideo (el primer afectado en los colapsos
avanzados de muiieca), la situacién de la articulacién medio-
carpianay, finalmente, el estado de la articulacién radiolunar
(Gltimo estadio de las mufiecas SLAC/SNAC), lo que facilita la
toma de decisiones en funcién de los hallazgos objetivados.

SLACI

Cuando la inestabilidad escafolunar no ha sido corregida,
la mufieca comienza a degenerarse de forma progresiva. La
lesién inicial (SLAC I) consiste en el pinzamiento (o impinge-
ment) de la articulacién radioescafoidea, con afilamiento e
hipertrofia de la estiloides radial (fig. 1).

En esta fase inicial preferimos la realizacién de una estiloi-
dectomia radial® artroscépica. Se trata de una técnica de baja
dificultad para el artroscopista experimentado. Suele usarse
el portal 3-4 para la visién artroscépica y el 1-2 para la intro-
duccidén de la fresa cubierta (fig. 2), y se recomienda el uso
de fluoroscopia para controlar la magnitud de la reseccién.
Dicha reseccién no debe ser mayor de 4 mm y es importante
respetar la integridad de los ligamentos radioescafogrande y
radiolunar largo para prevenir la traslacién cubital del carpo.

Clasicamente se proponia la practica de una artrodesis
triescafoidea o STT** junto a una estiloidectomia, pero es un
procedimiento que deja una importante limitacién funcional.

En su lugar, nosotros asociamos a la estiloidectomia un
desbridamiento de la articulacién escafolunar y comproba-

Figura 1 - Imagen artroscépica en la articulacion
radioescafoidea con incipientes fenémenos degenerativos.

Figura 2 - Imagen artroscdpica de una fresa cubierta
en la articulacién radioescafoidea para el inicio de la
estiloidectomia.

mos la reductibilidad del escafoides y el semilunar. No suele
ser dificil lograr una reduccién adecuada con la ayuda de agu-
jas percutaneas y el uso de un fluoroscopio. Una vez reducido,
aplicamos el procedimiento RASL (de Reduction and Association
of the Scaphoid and Lunate)®, con lo que se obtienen mejores
resultados que con la artrodesis STT en cuanto a conservaciéon
del arco articular (pérdida de apenas 20° de flexién y 20° de
extensioén), control del dolor y aumento de la fuerza de agarre.

La técnica RASL es la redefinicién que se dio a los «fra-
casos» en los intentos de artrodesis escafolunar, cuya falta
de consolidacién conseguia un control del dolor apropiado y
una amplitud de movimiento superior a la que obtenian los
pacientes con una «exitosa» artrodesis escafolunar.

La técnica RASL artroscépica’, contrariamente a lo que
pueda parecer, es un procedimiento muy exigente desde el
punto de vista técnico, y arroja excelentes resultados siempre
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y cuando la reduccién sea posible y cuando el tornillo esté
correctamente situado.

La existencia de hipertrofia de la estiloides radial en el
SLAC I puede comprometer el adecuado emplazamiento del
tornillo, por lo que actualmente se realiza la estilodectomia
de forma sistematica.

El eje de movimiento de la articulacién escafolunar se
reproduce mejor cuando el tornillo lleva una direccién obli-
cua de distal a proximal desde la parte radial de la cintura
del escafoides hasta la esquina cubital y proximal del semilu-
nar en el plano coronal y cuando el tornillo esté centrado
en los dos huesos en el plano sagital una vez se ha reducido
la deformidad en DISI (del inglés, Dorsal Intercalated Segment
Instability) (fig. 3).

Figura 3 - Radiografia convencional anteroposterior que
muestra un procedimiento RASL con un tornillo colocado
adecuadamente, con una correcta reduccién del GAP o
espacio escafolunar.

La técnica quirdrgica se realiza de la siguiente manera:
en primer lugar, estableceremos los portales 3-4, 4-5, MCU
(mediocarpiano ulnar) y MCR (mediocarpiano radial) veri-
ficando el estadio de SLAC I. Posteriormente realizamos la
cruentacién de la articulacién escafolunar desde el portal 3-4
o el MCR y observamos con un artroscopio desde el portal
4-5 0 el MCU. Tras la cruentacién, realizamos la reduccién
percutanea de la deformidad tipo DISI con agujas de Kirschner
(AK) tipo joystick en el semilunar y el escafoides o con AK
de tipo radiosemilunar, dando flexién a la mufieca. Una vez
conseguida la reduccién se comprueba mediante su observa-
cién desde los portales 3-4 y MCR, y se realiza la fijacién con
una AK escafolunar sobre la que realizaremos el brocado del
tornillo y la colocacién del mismo.

Recomendamos realizar el brocado y la colocacién del torni-
llo a través de una incisién mini-open distal a la estiloides radial,
que permite preservar las ramas sensitivas del nervio radial y
mejora el angulo de ataque de la AK y el tornillo.

Las causas del fracaso de la técnica RASL son las siguien-
tes:

e Mala indicacién por irreductibilidad de la articulacién esca-
folunar o por presencia de fenémenos degenerativos avan-
zados (SLAC II o III).

¢ Reducciéon incompleta de la articulacién escafolunar (fig. 4).

e Uso del tornillo incorrecto: se debe usar uno tipo Herbert,
que permita una movilidad de flexoextension entre el esca-
foides y el semilunar.

e Colocacién del tornillo demasiado proximal, ya que el eje de
flexoextensioén entre el escafoides y el semilunar no seria
el correcto.

e Colocacién del tornillo demasiado corto, ya que no alcanza
la esquina cubital proximal del semilunar (fig. 4).

e Colocacién del tornillo en posicién dorsal al eje de flexiéon
escafolunar, ya que esta es la zona mas fragil del semilunar
y puede derivar en cut-out o migracién dorsal del tornillo

(fig. 5).

Figura 4 - Radiografia convencional anteroposterior que
muestra un procedimiento RASL con insuficiente reduccién
y un tornillo demasiado proximal y corto en un paciente
con un intento previo de ligamentoplastia 3LT. Present6 un
déficit de extension por no reducir el DISI previo, aunque
el paciente pudo volver a realizar su actividad laboral
(soldador).

En cuanto a la necesidad de extraccidén del tornillo, la
mayoria de los cirujanos son partidarios de no hacerlo, si bien
deberia poder realizarse a partir de los 6 meses sin riesgo de
que la inestabilidad recidive (fig. 6).
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Figura 5 - Radiografia convencional lateral, en la que

se muestra un procedimiento RASL con la direccién del
tornillo hacia el dorso del semilunar, con el consiguiente
riesgo de osteolisis y cut-out del implante.

SNACI

La pseudoartrosis del escafoides carpiano sin solucionar con-
duce a una inestabilidad de la articulacién progresiva con
deformidad en DISI estdtica e inicio de los fenémenos dege-
nerativos que, al igual que en el SLAC I, comenzardn como un
pinzamiento (impingment) en la articulacién radioescafoidea.

En esta situacién, algunos autores han reportado buenos
resultados en pseudoartrosis del cuerpo del escafoides rea-
lizando estiloidectomia artroscépica, cruentacién del foco
de pseudoartrosis desde el espacio mediocarpiano y fijaciéon
percutanea del mismo bajo control artroscépico y fluoroscé-
pico con un tornillo de escafoides. Incluso una vez realizado
el brocado del escafoides, implantan la matriz 6sea desmi-
neralizada a través de una aguja de biopsia de hueso y un
empujador desde el orificio de brocado proximal hasta el foco
de pseudoartrosis®. Aun no se ha estudiado si estas técnicas
igualan los resultados de técnicas abiertas con implantacién
de injerto éseo libre o vascularizado, aunque los cirujanos que
las realizan refieren resultados similares.

En el polo proximal del escafoides, Mathoulin® preconiza el
uso de proétesis de sustitucién de pirocarbono cuando la pseu-
doartrosis implica también una necrosis de dicho fragmento,
con buenos resultados en sus series publicadas.

Figura 6 - Radiografia convencional anteroposterior que
muestra una muiieca que mantiene la reduccién y la
correcta funcién articular tras la retirada del tornillo tipo
Herbert, 8 meses después de un procedimiento RASL.

SNAC II/SLAC 11

La aparicién de lesiones condrales avanzadas en la articula-
cién radioescafoidea y en la escafoides-hueso grande, indican
la reseccién del escafoides. Llegado a este estadio se puede
asociar a la escafoidectomia o bien la exéresis del resto de
los huesos de la primera hilera del carpo (carpectomia proxi-
mal)l%, o bien realizar una artrodesis de la mediocarpiana
(articulacién luno-grande o artrodesis de cuatro esquinas).
Ambas posibilidades son validas tras comprobar artroscépi-
camente la viabilidad de las superficies articulares mediocar-
pianas y radiolunares.

De esta forma, es posible realizar artroscépicamente la
exéresis del escafoides y la cruentacién de las carillas arti-
culares entre el semilunar y el hueso grande, y la fijacién de
la luno-grande mediante dos tornillos percutdneos guiados
mediante radiografia y artroscopia. La mayoria de los autores
no fijan la lunopiramidal si los ligamentos de dicha articula-
cién estdn integros, y otros autores se inclinan por la extir-
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pacién del piramidal como gesto afiadido buscando mayor
movilidad.

La artrodesis radioescafolunar (con reseccién del polo dis-
tal del escafoides y del piramidal) o la artrodesis radiolunar
son buenas alternativas de tratamiento.

En otra linea de tratamiento, en el mismo estadio se indica
la reseccién de la primera fila del carpo (fig. 7). Los resultados
de fuerza de agarre, arco de movilidad y mejoria del dolor
son similares a los obtenidos en las artrodesis de la luno-
grande o la artrodesis de cuatro esquinas, con la ventaja de
su simplicidad técnica, la ausencia de material implantado
(mds econdémica) y la ausencia de riesgo de pseudoartrosis
de las artrodesis, por lo que ha ganado muchos adeptos entre
los cirujanos de mano.

La técnica quirurgica es relativamente sencilla, aunque es
laboriosa y larga. Iniciaremos la cirugia realizando los por-
tales artroscépicos 3-4, 4-5 o 6R, MCU y MCR, y valoraremos
el buen estado condral de la fosa semilunar del radio y de la
cabeza del hueso grande. A continuacién, eliminaremos los
ligamentos escafolunar (en la mufieca SNAC) y lunopiramidal
con sinoviotomo y/o radiofrecuencia, y después comenzare-

Figura 7 - Radiografia convencional anteroposterior que
ilustra una carpectomia proximal tras una estiloidectomia
previa.

mos la reseccién del semilunar con una fresa (fig. 8). Una vez
eliminado el semilunar realizaremos la exéresis del escafoi-
des (en este momento de la cirugia existe suficiente espa-
cio para introducir una gubia y/o un escoplo para acelerar el
proceso), y por ultimo del piramidal. Deben preservarse los
ligamentos extrinsecos palmares, sobre todo el radioescafo-
grande, para prevenir la traslacién cubital del carpo®™.

Figura 8 - Imagen artroscépica en la articulacién radiolunar
que muestra una fresa en el portal 3-4 iniciando la
reseccién del semilunar en una carpectomia artroscépica.

SLAC III/SNAC III

Llegados a este momento evolutivo, la articulacién entre el
semilunar y el hueso grande presenta fendmenos degene-
rativos que clasicamente contraindicaban la carpectomia
proximal por miedo a la aparicién de dolor debido a la lesién
condral en la cabeza del hueso grande (la articulacién radiolu-
nar es la tltima en afectarse, en la fase de SLAC/SNAC IV). Por
este motivo, se recomienda la artrodesis de cuatro esquinas. A
pesar de este razonamiento, muchos autores reportan buenos
resultados de la carpectomia proximal incluso en estos esta-
dios'?, y explican la disminucién del dolor por la aparicién de
tejido cicatricial entre el hueso grande y la fosita semilunar
del radio, que amortiguaria el roce entre ambos huesos, y
debido a que el movimiento del hueso grande con respecto al
radio tiene un componente de traslacién que no existia en la
excursién radiolunar.

SLAC IV/SNAC IV

En la fase final, cuando el colapso es total, lo Gltimo en
afectarse es la articulacién radiolunar, lo que obliga a la
implantacién de prétesis o a la artrodesis total, segun las
caracteristicas del paciente.
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