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Resumen Introduccién La artropatia radiocubital distal produce gran limitacion funcional con
dolor y pérdida de fuerza durante la pronosupinacién del antebrazo. El objetivo de
nuestro trabajo fue describir la técnica quirtrgica del procedimiento de Sauvé-Kapandii
artroscépico con estabilizacion tendinosa proximal, asi como sus resultados,
complicaciones y ventajas.

Material y método Se estudiaron 11 pacientes de forma retrospectiva intervenidos
con la técnica de Sauvé-Kapandji artroscépica con estabilizacion tendinosa proximal
por el mismo equipo de cirujanos. Se evaluaron la movilidad, fuerza de prensa, DASH,
EVA y Mayo Wrist Score.

Resultados 10 pacientes eran varonesy 1 mujer con una edad media de 39.1 anos. El
seguimiento minimo fue de 12 (12-36) meses. Se observaron mejorias significativas en
la flexion (preoperatoria 48° | postoperatoria 74°), extension (pre 34°/post 48°),
pronacion (pre 28°/post 88°) y supinacion (pre 19°/post 88°), el dolor (EVA pre 7.1/
post 0.4), la fuerza de prension (pre 19/ post 45 kq) y en las escalas QuickDash (pre 54/
post 2) y Mayo Wrist Score (pre 46/ post 91). Todos los pacientes estuvieron satisfechos
con el procedimiento al final del seguimiento.

Discusion El procedimiento de S-K es la técnica de eleccion en la artrosis radiocubital
distal y puede realizarse con asistencia artroscopica, restaurando la movilidad de la

Palabras Clave mufieca, la estabilidad y la fuerza de prensa. La técnica artroscépica tiene una serie de
= Sauvé-Kapandji ventajas como son preservar los estabilizadores secundarios articulares, mejorar la
= artroscopia cruentaciony la colocacién anatémica de la articulacién, provocar menos dafio vascular
= estabilizacion y permitir una rehabilitacion mas precoz lo que favorece la menor incidencia de
proximal pseudoartrosis y con un mejor resultado estético.
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Abstract
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Introduccion

Conclusion La técnica de Sauvé-Kapandji artroscoépica con estabilizacion tendinosa
proximal ofrece unos resultados mejores que las técnicas abiertas a corto plazo, con
una recuperacion funcional mas rapida y confortable, ademas de permitir una
reseccion y reduccién mas precisa.

Introduction Distal radioulnar arthropathy causes great functional limitation with
pain and loss of strength during pronation of the forearm. The aim of our paper was to
describe the surgical technique of the arthroscopic S-K procedure with proximal
tendon stabilization, as well as its outcomes, complications, and advantages.
Methods 11 patients were retrospectively studied. All were operated with the Sauvé-
Kapandji arthroscopic technique with proximal tendon stabilisation by the same surgical
team. Mobility, press strength, DASH, VAS and Mayo Wrist Score were assessed.

Results 10 patients were male and 1 female with a mean age of 39.1 years. Minimum
follow-up was 12 (12-36) months. Significant improvements were observed in flexion
(preoperative 48°/post-operative 74°), extension (pre 34°/post 48°), pronation (pre 28°/
post 88°) and supination (pre 19°/post 88°), pain (VAS pre 7.1/post 0.4), grip strength (pre
19/post 45 kg) and on the QuickDash (pre 54/post 2) and Mayo Wrist Score (pre 46/post 91)
scales. All patients were satisfied with the procedure at the end of follow-up.

Discussion The Sauvé-Kapandji procedure is the gold standard technique in distal
radioulnar osteoarthritis and can be performed with arthroscopic assistance, restoring
wrist mobility, stability and grip strength. The arthroscopic technique has a several
advantages such as preserving secondary joint stabilisers, improving cruentation and
anatomical placement of the joint, reducing vascular damage and allowing earlier
rehabilitation, which leads to a lower incidence of pseudarthrosis and a better aesthetic
result.

Conclusion The Sauvé-Kapandji arthroscopic technique with proximal tendon
stabilisation offers better results than open techniques in the short term, with a
faster and more comfortable functional recovery as well as allowing a more precise
resection and reduction.

ayudan a la estabilizacién son la membrana interésea y la

La articulacién radiocubital distal (ARCD), formada por la
escotadura sigmoidea del radio y la cabeza del ctbito, es
esencial para el funcionamiento normal de la mufieca.’
Presenta distintos radios de curvatura entre sus
componentes pues el radio distal posee una curvatura de
15 mm mientras que la cabeza cubital es de sélo 10 mm. En
posicion de pronosupinacién neutra, el contacto entre las
carillas es del 60%, el cual pasa a ser s6lo de 2 o 3mm en
pronacién o supinacién maxima, lo que supone un menor
grado de estabilidad.? Ademas, durante la pronosupinacién del
antebrazo se produce una combinacién de movimientos de
rotacién y traslacién que permiten el desplazamiento de la
cabeza ulnar sobre la escotadura sigmoidea. Todo esto produce
que la ARCD sea inestable desde el punto de vista 6seo y
biomecanico> La estabilizacién de la ARCD, depende
fundamentalmente de los estabilizadores principales como
el complejo del fibrocartilago triangular (CFCT) con los
ligamentos radioulnares dorsal y volar, los ligamentos
ulnocarpianos, el suelo de la vaina tendinosa del extensor
carpi ulnaris (ECU) y la capsula articular con su
engrosamiento volar. Los estabilizadores secundarios que

cabeza profunda del pronador cuadrado.

Las lesiones de la ARCD, traumaticas o degenerativas, son
dificiles de diagnosticar. Esto, junto a la escasa estabilidad
6sea proporcionada por sus superficies articulares poco
congruentes, conllevan a una artrosis precoz de la ARCD.*
Entre las causas traumaticas destacan las fracturas del radio
consolidadas en mala posicién® y las lesiones de los
estabilizadores primarios o secundarios, mientras que las
causas degenerativas engloban todas las artropatias
crénicas. Todas ellas provocan dolor en la regién ulnar de
la mufieca, asi como pérdida de fuerza y restriccion de la
movilidad que afecta a la calidad de vida de los pacientes.®

Se han propuesto diversos procedimientos como
tratamiento de esta patologia en aquellos casos en los que
el tratamiento conservador ha sido ineficaz. Entre ellos
figuran los procedimientos de Darrach,’ Bowers,® Sauvé
Kapandji (S-K)° y la sustitucién articular parcial o total
mediante proétesis.'® El procedimiento de Darrach es eficaz
para pacientes de mayor edad con pocas demandas
funcionales, pero deja un mufién proximal inestable y
debilidad para la prension. El procedimiento de Bowers
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estd en desuso por las complicaciones asociadas a la
interposicion tendinosa y sus pobres resultados. El
procedimiento de S-K tiene como ventaja la preservacion
de la carga ya que aumenta la superficie de carga del radio
con el carpo y manteniendo la estabilidad articular. La
sustitucion mediante prétesis ha demostrado una
importante mejoria en la fuerza de agarre, en la fuerza de
levantamiento de peso, en el rango de movilidad y en el dolor,
pero con un porcentaje de complicaciones cercano al 30%."!

La técnica de S-K artroscépica, descrita por Luchetti
permite un procedimiento menos invasivo y con mejor
resultado estético, preservando el retinaculo extensor,
mejorando la colocacién de la ARCD en una posicién mas
anatémica y permitiendo una rehabilitacién mas precoz. El
procedimiento de S-K consiste en la realizacién de una
artrodesis de la ARCD con una osteotomia del ctbito,
conservando la relacién entre la fosa sigmoidea del radio y
la cabeza ulnar, lo que mejora la transmisién de cargas,
principalmente para gente joven con altas demandas
funcionales.'? La aplicacién de la artroscopia permite una
valoracion completa del estado articular, previa a la toma de
decisiones, ademas de realizar esta técnica de forma menos
invasiva. El objetivo de nuestro trabajo fue describir la
técnica quirtrgica del procedimiento de S-K artroscépico
con estabilizacion tendinosa proximal, asi como sus
resultados, complicaciones y ventajas.

Técnica Quirdrgica

Se realiza una técnica de S-K artroscépica como la descrita por
Luchetti® a la que se afiade una estabilizacién tendinosa del
mufién proximal mediante la técnica descrita por Minami."

Se practica una artroscopia de mufieca estandar
utilizando una torre de traccion al cenit (Acumed,
Hillsboro, OR), artroscopio de 2.5 mm (Arthrex, Naples, FL)
y un sinoviotomo de 2.9 mm (Smith & Nephew, Andover, MA)
iniciando la exploracion radiocarpiana y de la ARCD para
completar el diagnéstico. Se utilizan los portales
radiocarpianos 3-4 y 6R y los portales que dan acceso a la

Lucas et al.

Fig. 1 Imagen artroscépica de la cruentacion de la articulacion
radiocubital distal (ARCD) desde el portal radioulnar distal dorsal (RUD-d)
con fresa artroscopica de 2.9 mm introducida desde el portal radioulnar
distal volar (VdRU). CU: cabeza ulnar. FS: Fosa sigmoidea del radio.

ARCD como son el radioulnar distal dorsal (RUD-d) y el
radioulnar distal volar (VdRU),' descrito recientemente y
no utilizado en la técnica descrita por Luchetti et al.?

El primer paso que se realiza es la sinovectomia completa,
lo que permite una buena visualizacién del cartilago articular
restante. La reseccién del cartilago articular se realiza
mediante el uso de disectores y fresas de artroscopia de
2.9mm (=Fig. 1) a través de los portales RCD-d y VdRU. Se
emplea artroscopia seca, pero con lavados frecuentes para
retirar los restos de cartilago y hueso que quedan
desprendidos. Se retira el cartilago hasta dejar expuesto el
hueso subcondral de la fosa sigmoidea del radio y la cabeza
ulnar. Posteriormente se realiza la reduccién de la superficie
articular y fijaciéon temporal con agujas de Kirschner
(=Fig. 2a) bajo control fluoroscépico para asegurarnos de
la correcta posicién articular (~Fig. 2b) A continuacién se
fija la ARCD con un tornillo canulado. (~Fig. 3a 'y 3b) En esta

Fig. 2 (a) Imagen artroscopica de la fijacién temporal de la articulacién radiocubital distal (ARCD) desde el portal radioulnar distal dorsal
(RUD-d). CU: cabeza ulnar. FS: Fosa sigmoidea del radio. AAKK: Aguja de Kirschner. (b) Imagen fluoroscdpica intraoperatoria anteroposterior
de la fijacion temporal de la articulacién radiocubital distal (ARCD) para asegurar la correcta posicion articular.
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Fig. 3 (a) Imagen artroscopica de la fijacion definitiva con tornillo canulado de la articulacién radiocubital distal (ARCD) desde el portal
radioulnar distal dorsal (RUD-d). CU: cabeza ulnar. FS: Fosa sigmoidea del radio. (b) Imagen artroscépica de la compresion con tornillo canulado
de la articulacidn radiocubital distal (ARCD) desde el portal radioulnar distal dorsal (RUD-d). CU: cabeza ulnar. FS: Fosa sigmoidea del radio.

serie se ha utilizado un tornillo SpeedTip® Cannulated
CompreQssion Screw (Medartis®, Basel, Switzerland) de
4mm o dos tornillos canulados de 3 mm, dependiendo del

Fig. 4 Imagen fluoroscdpica intraoperatoria anteroposterior de la
fijacion definitiva de la articulacion radiocubital distal (ARCD)
comprobando la correcta artrodesis con tornillo canulado.

tamafio de la cabeza ulnar. Los tornillos se colocan volares al
retinaculo extensor y con la muifieca en pronosupinacion
neutra. En los casos con ctbito plus asociado, la compresion
de la artrodesis se realiza posteriormente a la osteotomia para
asegurar una colocacién mas precisa de la cabeza ulnar en la
fosa sigmoidea y conseguir una varianza ulnar neutra. Una vez
completada la artrodesis de la ARCD (~Fig. 4) se realiza una
incision en la piel del borde ulnar desde la cabeza hasta el
cuello del cibito y se procede a realizar una osteotomia de 5-
6 mm justo proximal a la cabeza ulnar con la ayuda de escoplos
o sierra oscilante (=-Fig. 5a y 5b). Se comprueba la
pronosupinacién completa y se completa la técnica con la
estabilizacion del mufién proximal por medio de una
hemibanda del ECU, conservando su insercion distal, que se
introduce a través del canal diafisario y se extrae por un orificio
en la cortical dorsal del cibito segtin la técnica de Minami. '3
Posteriormente, se sutura sobre él mismo concluyendo la
estabilizacion.

Tras la intervencion se inmoviliza con una férula braquial
con la mufieca en posiciéon neutra durante 2 semanas, tras las
cuales se retira y se coloca una férula antebraquial con ligera
desviacién cubital para no tensionar el ECU hasta las 3 0 4
semanas.

Tras la retirada de la férula hay una primera fase de control
del dolor y del edema y recuperacion de recorridos articulares
en flexo-extensién y prono-supinacién asi como ejercicios de

Fig. 5 (a) Imagen fluoroscépica intraoperatoria anteroposterior tras la osteotomia ulnar y estabilizacién tendinosa. (b) Imagen fluoroscépica
intraoperatoria lateral tras la osteotomia ulnar y estabilizacién tendinosa.
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reeducacién propioceptiva para el control articular consciente.
En una segunda fase, no antes de la sexta semana, se trabaja el
fortalecimiento de la musculatura estabilizadora de la ARCD,
co-contracciones del ECU y flexor carpi ulnaris (FCU) para
estabilizar el mufién proximal y ejercicios para el control
neuromuscular inconsciente. Ya en la dltima fase, se
reeducan las actividades especificas.

Material y Método

Se realiz6 un estudio retrospectivo de una serie de casos, que
incluye 11 pacientes intervenidos entre 2015 y 2022 por el
mismo equipo de cirujanos de mano mediante la técnica S-K
con asistencia artroscépica y estabilizacion tendinosa
proximal. Los criterios de inclusién fueron pacientes
con artropatia de la ARCD primaria o secundaria a lesiones
traumadticas de mufieca y con actividad deportiva o laboral
demandante. Se excluyeron pacientes con artropatia
secundaria a enfermedades reumdticas o con cirugias
previas de artropatia de la ARCD.

Se analizaron la edad, lateralidad, causa y lesiones
asociadas. Se evalué clinicamente la movilidad de flexo-
extensién y prono-supinaciéon mediante un goniémetro,
dolor con la escala visual analégica (EVA), DASH score
(Disability of Arm, Shouldrr and Hand), Mayo Wrist Score
(MWS), la fuerza de prensa preoperatoria y a 1, 3, 6 y
12 meses postoperatorios comparada con la mufieca
contralateral sana mediante dinamémetro tipo Jamar®
Hand Dynamometer (Sammons Preston, Bolingbrook, IL) y
el grado de satisfaccion del paciente.

A nivel radiolégico se obtuvieron radiografias AP y laterales
mensuales hasta la comprobacién de la consolidacion de la
artrodesis entre la fosa sigmoidea y la cabeza ulnar.

Los datos se han incorporado en una base de datos
creada con el programa Excel 365 de Microsoft. El analisis
estadistico se ha realizado con la ayuda del programa IBM
SPSS versién 28. Este consistié en un anlisis descriptivo de
las variables, calculando la distribucién de frecuencias para
las variables cualitativas y la media aritmética y el error
estandar de la media (EEM) para las variables cuantitativas.
Se han realizado las comparaciones estadisticas mediante un
ANOVA (andlisis de la varianza) de una via para medidas
repetidas con un test post hoc de comparaciones multiples de
Bonferroni, para determinar diferencias estadisticamente
significativas en las medias en los diferentes tiempos de
evaluacion. Se consideraron diferencias estadisticamente
significativas para valores de p < 0.05.

Resultados

Se han analizado 11 pacientes con artrosis secundaria
de la ARCD intervenidos mediante la técnica descrita
(S-K artroscépico con estabilizacién tendinosa proximal)
(=Tabla 1). El seguimiento minimo fue de 12 meses (rango
12-36 meses) con una media de 19 meses.

El dolor, medido con la escala EVA, present6 una
mejoria estadisticamente significativa entre la medicién
preoperatoria y las 4 evaluaciones postoperatorias, existiendo

Revista Iberoamericana de Cirugia de la Mano
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Tabla 1 Serie de pacientes intervenidos con técnica S-K
artroscopico con estabilizacién tendinosa proximal

Sexo 10 varones. 1T mujer

Edad 39.144.0 aios (rango 16-55)

Lateralidad 8 derecha; 3 Izquierda. 91% afectacién
mano dominante

Causa 5 fractura de radio distal consolidadas en

mala posicién (45.5%)
3 Luxaciones de la ARCD (27.3%)

3 Inestabilidad crdnica por lesién foveal
del CFCT (27.3%)

ARCD (articulacion radiocubital distal), CFCT (Complejo del
fibrocartilago triangular).

ademas diferencia significativa entre cada evaluacién con
la siguiente hasta el 6° mes (~Fig. 6). Se consigui6 una
mejoria estadisticamente significativa del balance articular
en extension, flexién, pronacién y supinacién (~Fig. 7).

La fuerza de prensa presenté una diferencia estadi-
sticamente significativa entre la medicién preoperatoria y las
4 evaluaciones postoperatorias, habiendo un empeoramiento
al mes postoperatorio y un aumento de fuerza a partir de la
medicion del 3er mes que progresé de forma estadisticamente
significativa entre cada evaluacién y la siguiente (~Fig. 8).

La valoracion funcional realizada mediante el Quick-DASH
score (=Fig. 9) mejord significativamente entre la situacion
preoperatoria y las 4 valoraciones postoperatorias, existiendo
ademas diferencia significativa entre cada evaluacién con la
siguiente hasta el 6° mes. La valoracién con la escala de MAYO
mejor6 significativamente entre la preoperatoria y la
valoracion a los 12 meses postoperatorios (~Fig. 10).

Se obtuvo la consolidacién de la artrodesis en todos los
pacientes, con una media de 3.25 meses desde la cirugia
(rango 2.5-4 meses)
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Fig. 6 Evaluacion del dolor mediante la escala visual analdgica (EVA)
antes de la intervencion (Pre) y en la evolucién postoperatoria (Post
1,3,6 y 12 meses). Los datos se expresan como media & EEM.
Significativamente diferente, * P< 0.05, ™ P <0.01, ** P <0.001. 1.
Dolor (EVA), 2. Previo, 3. Publicacién 1, 4. Publicacién 3, 5. Publicacién
6, 6. Publicacién 12, 7. Tiempo (meses).
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Fig.7 Evaluaciondel rango articular en flexion (A) extension (B), pronacién (C) y supinacion (D) (en grados) antes de la intervencién (Pre) y en la
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La recuperacion laboral y deportiva sin limitacién fue
posible en 10 pacientes (91%), mientras que un paciente se
reincorpord laboralmente con restricciones para su trabajo.
Este ultimo paciente presentd una cirugia previa de
reinsercion foveal artroscépica del CFCT que fracasé por
mala calidad del tejido reparado. Ninglin paciente present6
fusion de la osteotomia ni pseudoartrosis de la artrodesis.
Durante el periodo postoperatorio, una paciente tuvo
sensacién de inestabilidad del mufién proximal al mes de
la cirugia que se resolvi6 completamente al fortalecer la
musculatura del antebrazo.

Se present6 una complicacién por dolor, a los 3 meses
postoperatorios, debido al roce cutaneo de la cabeza del
tornillo de artrodesis que se subsané completamente al
retirar el material de osteosintesis una vez confirmada la
consolidacién completa de la ARCD. No fue necesaria la
retirada del material en el resto de casos.

Todos los pacientes declararon sentirse satisfechos con el
resultado al final del seguimiento.

Revista Iberoamericana de Cirugia de la Mano  Vol. 51

Discusion

La técnica de S-K para el tratamiento de la artropatia
radioulnar distal es un procedimiento tGtil que mejora el
patrén de transmision de fuerzas de carga de la mano al
antebrazo ya que mantiene la cabeza ulnar en una alineacién
normal con el radio y el carpo. Esta alineacién es importante
para una transmision de carga efectiva, especialmente
en pacientes jovenes con alta demanda, por lo que, en
dichos pacientes y en pacientes ancianos activos, el
procedimiento de S-K se ha considerado el procedimiento
de eleccién cuando presentan una artrosis de la ARCD.'”
Simultdneamente, mantener la cabeza ulnar conlleva una
serie de ventajas debido a la estabilizacién del ECU en su
compartimento, la conservacion de los ligamentos
ulnocarpianos y un aspecto mas estético de la mufieca.'®
Sin embargo, este procedimiento no estd exento de
potenciales complicaciones. Lluch'” y Coulet'® describen las
complicaciones directamente relacionadas con la técnica de S-

No. 2/2023 © 2023. SECMA Foundation. All rights reserved.
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Fig. 8 Valoracion de la fuerza de prensa (GRIP) (en Kg) antes de la
intervencion (Pre) y en la evolucién postoperatoria (Post 1, 3,6y
12 meses). Significativamente diferente, * P < 0.05, ** P <0.001.
1. Agarre (kg), 2. Previo, 3. Publicacién 1, 4. Publicacién 3, 5.
Publicacién 6, 6. Publicaciéon 12, 7. Tiempo (meses).

K como son la no unioén o retardo de consolidacién de la
artrodesis con artrodesis fallida por una resecci6n
incompleta del cartilago articular, la colocacién incorrecta o
protrusion de la AK o del tornillo, la unién fibrosa u 6sea en la
pseudoartrosis y la inestabilidad del mufién proximal
sintomatica por pinzamiento radioulnar o por afectacién de
los tendones extensores. En nuestra serie con la técnica del S-K
artroscopico y estabilizacién tendinosa proximal se ha obteni-
do consolidacién de la artrodesis en todos los casos y no ha
habido ning(in caso de consolidacion de la osteotomia; si que
fue necesaria la retirada del tornillo por molestias en un caso.

La principal complicacién descrita es la inestabilidad
dolorosa del mufién proximal del ctbito, que en la mayoria
de los casos puede ser muy dificil de corregir.'® La razén por la
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Fig. 9 Resultados de la valoracién funcional con el Quick-DASH score
antes de la intervencion (Pre) y en la evolucién postoperatoria (Post 1,
3, 6 y 12 meses). Significativamente diferente, ** P < 0.01, ™ P < 0.001.
1. Previo, 2. Publicacién 1, 3. Publicacién 3, 4. Publicacién 6, 5.
Publicacién 12, 6. Tiempo (meses).
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Fig. 10 Resultados de la valoracién funcional con la escala MAYO
antes de la intervencion (Pre) y transcurridos 12 meses de la misma
(Post 12). Significativamente diferente, ** P <0.001. 1. Previo,

2. Publicacién 12, 3. Tiempo (meses).

que lainestabilidad dolorosa del mufién proximal del ciibito es
mas frecuente tras el procedimiento S-Ken comparacién con la
técnica de Darrach es porque la osteotomia del ctbito se realiza
mas proximal en el procedimiento de S-K. Debido a que el eje
de rotacién del antebrazo discurre oblicuamente desde el
centro de la cabeza radial a nivel proximal hasta el centro de
la cabeza ulnar a nivel distal, la osteotomia debe estar lo mas
cerca posible de la cabeza del cabito; una osteotomia mas
proximal causara una divergencia de movimientos entre el
mufién proximal y la cabeza ulnar, que ya se ha fijado al radio.
Por todo esto, Lluch recomienda realizar la osteotomia justo
proximal de la cabeza ulnar, eliminando s6lo 5 mm de hueso
para obtener los mejores resultados.?® Otra de las razones de
realizar la osteotomia ulnar lo mas distal posible es para evitar
alterar las estructuras estaticas y dindmicas que proporcionan
estabilidad al cibito proximal como los masculos pronator
quadratus (PQ), ECU y FCU y las inserciones de la membrana
inter6sea (MIO). La cabeza profunda del PQ es el estabilizador
dindmico principal del ciibito proximal y no es recomendable
utilizarlo como interposicion entre ambos extremos del
ctbito, como se realiza en diversas técnicas. Para evitar la
inestabilidad del mufién proximal, se ha recomendado la
tenodesis con una banda tendinosa del ECU'? o del FCU?!
preservando su insercién distal en el hueso pisiforme. El
tendén del ECU, dentro de su ttnel fibroso, juega un
papel importante en la estabilizacién de la ARCD?? y, aunque
una vez artrodesada la cabeza ulnar no necesita al ECU para
su estabilizacién, si que proporciona todavia cierta
estabilizacién del mufién proximal, siendo esto mas efectivo
si la osteotomia se hace muy cerca de la cabeza ulnar, la vaina
tendinosa no se divide y el ECU se coloca dorsal a la osteotomia.
Garcia-Lopez?® presenté una serie de casos intervenidos
mediante técnica abierta, en la que 6 de los 27 pacientes
presentaron inestabilidad sintomadtica del mufién cubital
proximal, de los cuales 2 requirieron una nueva intervencion
quirdrgica asociando una estabilizacién combinada mediante
el ECU y el FCU. Un paciente presenté cambios sensitivos
postoperatorios en el area de la rama cutanea dorsal ulnar y
2 pacientes presentaron ausencia de fusion de la artrodesis al
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afio de seguimiento, lo que requirié una nueva intervencion
quirdrgica para conseguir la fusién. En 2 de los casos no se
objetivd fusion radiografica ni clinicamente. Un paciente
continu6é con dolor a nivel radiocubital distal por lo que
requiri6 nueva intervenciéon para la implantacién de una
artroplastia radiocubital distal. En nuestra serie no se
produjeron inestabilidades sintomdticas ni afectaciones
nerviosas y ninglin paciente presenté dolor al afio de
seguimiento. Tampoco se objetivé ausencia de consolidacién
de la artrodesis ni fusiones a nivel de la osteotomia. La
estabilizacion con hemitendén del ECU que utilizaba Garcia-
Lopez era una variante de la técnica de Minami'® a modo de
corbata o bufanda sobre el mufién proximal del ctibito y sutura
del hemitend6n sobre si mismo, pero sin interponerlo a nivel
de la osteotomia.

En la serie de Garcia-Lopez, la recuperacién laboral sin
limitacion fue posible en 13 pacientes (48.15%), mientras que
en 10 pacientes (37%) se reincorporaron laboralmente con
restricciones para su trabajo previo y 3 pacientes fueron
incapaces de la reincorporacién laboral (11.11%)% a
diferencia de nuestra serie en la que el 91% de los
pacientes se reincorporaron a su trabajo previo y sélo 1
paciente precis6 una readaptacioén a su puesto de trabajo.

Abe?* en su trabajo con técnica artroscépica intentd
estabilizar el mufién proximal suturando el mdsculo
pronador cuadrado y tensando el periostio del cibito
restante, pero el 25% de sus pacientes presentaron molestias
del mufién proximal. También presentd 5 roturas tendinosas y
necesit6 retirar el material de osteosintesis en 5 pacientes por
dolor. En nuestra serie no ha habido roturas tendinosas, y s6lo
un paciente precisé la retirada del tornillo.

Cartery Stuart®® publicaron una serie de complicaciones en
su estudio sobre 37 pacientes tratados con cirugia abierta.
Observaron que la rotacién del antebrazo y la fuerza de
prension eran del 92% y del 62% del lado contralateral,
respectivamente. Nueve pacientes (24%) se quejaron de dolor
en el mufion cubital, y cinco (14%) presentaron no unién de la
ARCD. Voche et al®® notificaron 21 pacientes que se sometieron
a un procedimiento S-K abierto, con un resultado medio de
rotacion del antebrazo y fuerza de prension del 87% y 55% del
lado contralateral, respectivamente. En ocho pacientes se
diagnostic6 una inestabilidad del mufién y en 3 pacientes
osificacion de la pseudoartrosis ulnar. En nuestro estudio, en
todos los pacientes consolid6 la artrodesis, ningtin paciente
present6 osificacion de la pseudoartrosis y s6lo se observé un
caso de sensacion de inestabilidad del mufién proximal al mes
de la cirugia que se resolvié completamente al fortalecer la
musculatura del antebrazo, sin precisar mas intervenciones. Al
final del seguimiento los pacientes de nuestra serie no
presentaban dolor (EVA: 0.45), presentaron una rotacion casi
completa (pronacién 87.3%; supinacién 87.3%), y una fuerza que
habiamejorado masde un 100%respecto ala preoperatoriay un
valor absoluto similar al descrito para mufiecas sanas en otros
trabajos.?’

El procedimiento S-K también plantea problemas técnicos
ya que, al realizarse en la mesa de mano con el antebrazo en
pronacion, es dificil conseguir una adecuada reduccién de la
cabeza ulnar sobre la fosa sigmoidea, dando a veces, como
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resultado, una mala reduccién con protrusién dorsal de la
cabeza ulnar. Ademads, es necesario abordar el mecanismo
extensor para exponer la cabeza ulnar, lo que podria
provocar la adhesién de los tendones extensores, aunque
se repare a posteriori. Al realizar la técnica artroscépica, se
visualiza directamente la posicion de artrodesis de la cabeza
del ctibito, con lo que se minimizan estos riesgos.

Aunque la tasa de pseudoartrosis en el procedimiento
abierto de S-K sigue sin estar clara, algunos estudios han
informado una alta tasa de pseudoartrosis.17 Esta
complicacién se minimiza con el uso de la artroscopia al
evitar realizar una artrotomia y dafiar el aporte vascular e
inserciones capsulares de la ARCD, disminuyendo la
necesidad de aporte de injerto é6seo. La fusion articular
mediante técnicas artroscépicas se ha popularizado
en los ultimos afios debido a la preservacion del tejido
blando circundante que proporciona vascularidad a la
articulacién.?® En la serie presentada se logré la fusién de
la artrodesis en todos los pacientes con una media de 3.25
meses, tiempo similar a Abe,?* que logré la unién 6sea, en
todos los pacientes, entre los 2 y 3.5 meses después de la
operaciéon. Ademas, la artroscopia permite una valoraciéon
completa del estado articular previa a la toma de decisiones
respecto al tratamiento a seguir y evaluar la cantidad exacta
de reseccién articular necesaria. La técnica asistida por
artroscopia disminuye el dolor postoperatorio y permite
un inicio de la rehabilitacion mas confortable para el
paciente. Evitando la artrotomia, se evita la lesién capsular,
del compartimento extensor, de estructuras ligamentosas y
nerviosas del borde ulnar y se disminuye la rigidez articular
posterior a la reconstruccion. Ademas, se preserva intacta la
posicién del ECU tanto por la ausencia de incisién como por la
posicién vertical de la mufieca con pronosupinacién neutra.
La colocacién vertical de la mufieca durante la artroscopia
facilita la reduccién de la cabeza ulnar sobre la fosa
sigmoidea del radio. Todo ello conlleva una mejoria mas
precoz de la movilidad. Ademas, el empleo de artroscopia
minimiza la necesidad de utilizar la fluoroscopia ya que con
vision directa desde el portal VdRU podemos comprobar
como el tornillo comprime la ARCD. (~Fig. 3b)

Por todo esto, Luchetti et al.? publicaron los resultados de la
técnica de S-K artroscopica sin estabilizacion del muiién
proximal, con varias ventajas y con resultados favorables, sin
ninguna complicacién destacable, aumento significativo de
fuerza y movilidad de pronosupinacién, y disminucién del
dolor volviendo los pacientes a su trabajo manual previo.
Respecto al balance articular, nuestro estudio muestra una
mejoria del arco de flexoextensién y pronosupinacién de forma
estadisticamente significativa, asi como de los parametros
subjetivos y escalas de valoracion funcional. Estos resultados
son similares en el Dash, MWS y dolor a otros estudios que
presentan resultados con técnica artroscopica®?® siendo
superior en nuestra serie el rango de movilidad en
pronacién y supinacién (>87°). El factor diferencial de
nuestro estudio es que afladimos una estabilizacion
tendinosa del mufién proximal, ya que no existen estudios a
largo plazo que demuestren que no aparecera clinica de
inestabilidad de dicho mufién.
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Aunque es cierto que la localizacion distal de la osteotomia,
justo proximal al cuello ulnar y la reseccién de poco hueso es
fundamental paraevitarlainestabilidad del mufién ulnar y que
la interposicién de pronador cuadrado u otras técnicas de
estabilizacién no suelen ser necesarias, nosotros defendemos
la estabilizacién con ECU mediante la técnica de Minami'> por
dos motivos, porque la interposicién del tendén a través de la
difisis dificulta la fusion dsea de la osteotomia y porque al
realizar una osteotomia corta (de 5-8 mm) se preserva la
cabeza profunda del PT como estabilizador palmar del
mufién, pero se completa la estabilizacién dorsal con la
tenodesis del ECU. Tomori'? demostré en su estudio sobre 3
técnicas diferentes de estabilizacion del muifién (sin
estabilizacién, con estabilizacién con hemibanda del ECU de
proximal adistaly conestabilizaciénde distalaproximal)Bque
aunque no se observaron diferencias significativas en el dolor
de mufieca, si se observaron diferencias significativas en el
dolor del mufién ulnar entre el grupo sin estabilizacién y los
grupos estabilizados.

Conclusion

La técnica de S-K artroscépica con estabilizacion tendinosa
proximal es un procedimiento seguro, menos invasivo y eficaz,
con mejor estética y resultados que la técnica clasica abierta y
artroscopica sin estabilizacién tendinosa. Sin embargo, se
necesitan mas estudios para decidir si son necesarias
técnicas adicionales para la estabilizacion del mufién
proximal.
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