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Introducción
La sustitución de los huesos del carpo por una 
prótesis se ha venido intentando desde hace largo 
tiempo, y la mayor parte de los esfuerzos se han 
centrado en el escafoides, aunque no se han limi-
tado exclusivamente a este hueso. Las principales 
dificultades que se han presentado hasta ahora en 
el diseño de una prótesis carpiana han sido encon-
trar un material adecuado, reproducir una anato-
mía que presenta gran variabilidad y estabilizar la 
prótesis dentro del carpo.

Respecto a los materiales empleados, aparte de 
los primeros intentos en vitalio (1) o acrílico (2), 
el que tuvo una mayor difusión en las décadas de 
1960 y 1970 fue la silicona. Swanson (3) diseñó 
con este material una prótesis de escafoides, que 
posteriormente fue abandonada debido a diver-
sos problemas, entre ellos la reacción inflamatoria 
provocada por el desprendimiento de partículas, la 
denominada siliconitis (4). La posterior utilización 
de titanio supuso un avance, dada su biocompati-
bilidad. Este material es idóneo cuando se busca 
la osteointegración, pero no es el mejor para una 
superficie de deslizamiento y tiene un módulo de 
elasticidad distinto al del hueso. Fue la llegada del 
carbono pirolítico, o pirocarbono, la que supuso 
un cambio sustancial en las prótesis del carpo y es 
el que actualmente más se utiliza. El carbono piro-
lítico venía usándose para válvulas cardiacas desde 
la década de 1970 por su bajo coeficiente de fric-
ción, su dureza y su compatibilidad biológica. Su 
aplicación para una superficie articular era lógica, 
ya que cuenta, además, con un módulo de elastici-
dad similar al del hueso cortical (5).

La dificultad que ofrece la anatomía del carpo 
radica en que los huesos carpianos tienen una no-
table variación morfológica. A diferencia de las 
prótesis totales de las grandes articulaciones, en 
las que el implante crea una nueva morfología ar-
ticular, cuando sustituimos un hueso del carpo, la 
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morfología del resto de huesos del carpo se man-
tiene, es decir, no se adapta al implante. Depende 
de que la prótesis sea una copia fiel del hueso sus-
tituido para que pueda funcionar correctamente. 
Obviamente, la industria no puede tener un catá-
logo tan amplio como para cubrir toda esta varia-
bilidad, por lo que, en la práctica, los diseños se 
han venido estandarizando en un número limita-
do de tallas. Una alternativa a la reproducción exac-
ta de la anatomía ha sido la creación de implantes 
de interposición que se adaptan a los movimientos 
del carpo, sin pretender reproducir la morfología del 
hueso sustituido. La situación óptima sería llegar a 
crear una copia exacta del hueso del carpo que se 
quiere sustituir, algo que ya es posible mediante la 
impresión en tres dimensiones (3D), pero no con 
cualquier material.

La tercera dificultad es la estabilización de la 
prótesis en el carpo, requisito necesario para 
mantener la cinética y la cinemática normales de 
la muñeca. Los fracasos de los diseños iniciales se 
debieron, en buena medida, a su falta de estabili-
dad, acabando con frecuencia en la luxación del 
implante (6). Cuando se sustituye todo el hueso, 
como en el caso del escafoides o del semilunar, es 
imperativo proporcionar algún tipo de estabili-
dad adicional a la que proporciona la morfología 
anatómica del implante. Esto requiere la realiza-
ción de plastias tendinosas. Si se utiliza un implan-
te de interposición de movilidad libre, se da por 
supuesto que tanto la cinética como la cinemática 
de la muñeca quedarán alteradas, confiándose a la 
peculiar forma del implante y a su envoltura cap-
suloligamentosa el que mantenga su estabilidad 
dentro del carpo.

En este capítulo se revisan los diversos tipos 
de prótesis de huesos del carpo que están dispo-
nibles en la actualidad y se seguirá un orden por 
estructuras anatómicas. No se hablará aquí de las 
prótesis trapeciometacarpianas, dado que estas 
son tratadas en un capítulo aparte.

tte0001

au0001

para0001

para0002

para0003

para0004

para0005

cesectitle0001



To protect the rights of the author(s) and publisher we inform you that this PDF is an uncorrected proof for internal business 
use only by the author(s), editor(s), reviewer(s), Elsevier and typesetter Aptara. It is not allowed to publish this proof online or in 
print. This proof copy is the copyright property of the publisher and is confidential until formal publication.

These proofs may contain color figures. Those figures may print black and white in the final printed book if a color print product has not been 
planned. The color figures will appear in color in all electronic versions of this book.

ISBN: 9788413823690; PII: B978-84-1382-369-0.00006-X; Author: Pajares; Chapter ID: 00006; Stage: Sample; Emp ID: PNC; Date: 13-October-2023; Time: 1:58:54 pm

Capítulo 6. Prótesis de los huesos del carpo

57

©
 E

ls
ev

ie
r. 

Fo
to

co
pi

ar
 s

in
 a

ut
or

iz
ac

ió
n 

es
 u

n 
de

lit
o

Prótesis del escafoides
La patología del escafoides es la más frecuente y 
variada del carpo. Para el tema que nos ocupa, 
clasificaremos las prótesis del escafoides como 
prótesis del polo proximal, prótesis del polo distal 
y prótesis total de escafoides.

Prótesis del polo proximal 
del escafoides
La necesidad de sustituir el polo proximal del es-
cafoides se plantea cuando estamos ante un polo 
proximal necrótico no reconstruible, bien sea una 
secuela de una fractura o tras el fracaso de otros 
intentos quirúrgicos de reconstrucción de una 
pseudoartrosis.

Como ya se ha comentado anteriormente, los in-
tentos de sustitución con un implante de silicona 
fueron infructuosos. En nuestro entorno, Irisarri (7) 
utilizó implantes tallados a medida con este ma
terial, estabilizados mediante un pequeño vástago 
dentro del fragmento distal, pero abandonó pos
teriormente su uso. En la actualidad disponemos 
de un implante de carbono pirolítico, el Adaptive 
Proximal Scaphoid Implant (APSI®; Stryker  
Wright-Medical Tornier, Montbonnot, Francia) para 
sustituir el polo proximal del escafoides, que puede 
indicarse hasta en estadios iniciales de la muñeca 
SNAC (Scaphoid Non-union Advanced Collapse). 
Esta prótesis de interposición fue la primera crea-
da con este material para el carpo (8) y está sopor-
tando satisfactoriamente el test del tiempo. Se trata 
de una prótesis de forma ovoidea (fig. 6.1) que se 
mueve libremente dentro de la primera fila del car-
po. Su única estabilidad proviene de las superficies 
cóncavas con las que se articula y de la integridad 
de la envoltura capsuloligamentosa.

A CB

Figura 6.1.  A. Adaptive Proximal Scaphoid Implant (APSI®). B y C. Proyecciones radiográficas anteroposterior (B)  
y lateral (C) del implante.

Este implante está disponible en tres tallas y su 
colocación puede realizarse mediante una mini-
incisión o por artroscopia. La presencia de cam-
bios degenerativos iniciales en la estiloides radial 
no supone una contraindicación para esta técni-
ca, dado que puede asociarse una estiloidectomía. 
Algunos puntos que deberían tenerse en cuenta 
durante la cirugía son los siguientes:
•	 Tras la extracción del fragmento proximal del 

escafoides, debe tallarse una superficie cóncava 
en el fragmento distal del escafoides mediante 
una fresa esférica.

•	 Es imperativo efectuar un adecuado cierre de la 
cápsula dorsal.

•	 No debe intentarse la sustitución del hueso 
más allá del tercio proximal. Cuanto menor 
sea el fragmento sustituido, mejor será el resul-
tado.
La experiencia con este implante es amplia, 

y disponemos de series con largo periodo de se
guimiento (tabla 6.1). El principal problema es la 
luxación precoz del implante, que puede minimi-
zarse mediante una técnica quirúrgica cuidadosa. 
Nuestra experiencia con este implante también ha 
sido satisfactoria. Hace 5 años hicimos una revi
sión de los primeros 10 casos intervenidos con un 
seguimiento medio de 6 años. Se trataba de nue
ve hombres y una mujer con una edad media de 
34 años. La mayoría de los pacientes obtuvieron 
un resultado satisfactorio, manteniendo una mo- 
vilidad del 84% respecto a la muñeca contralate-
ral. El dolor medio en la escala visual analógi- 
ca (EVA) fue de 1,25. Los resultados medios obteni
dos en la Patient-Rated Wrist Evaluation (PRWE) 
y el Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 
(DASH) fueron de 21 y 17, respectivamente. Úni-
camente un paciente precisó la reconversión a una 
artrodesis parcial al cabo de 4 años.
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Obviamente, estamos ante un implante de 
interposición, que es incapaz de reproducir el 
comportamiento cinético y cinemático normal 
del carpo. Por tanto, es inevitable que haya un 
deterioro articular progresivo y que, con la evo-
lución, aparezcan signos degenerativos. Durante 
el periodo de seguimiento de nuestros pacientes, 
los cambios radiográficos no fueron llamativos. 
En siete pacientes se clasificaron como leves; en 
uno, moderados, y en otro, acusados; este último 
caso se correspondió con un paciente de mayor 
edad.

En resumen, podemos afirmar que la sustitu-
ción del polo proximal del escafoides por una pró-
tesis APSI® es una técnica simple y reproducible, 

que ofrece buenos resultados a medio plazo y que 
su uso está justificado como técnica puente, con 
el objetivo de retrasar una cirugía paliativa más 
limitante.

Prótesis del polo distal 
del escafoides
El escenario en el que con mayor frecuencia se 
plantea la sustitución del polo distal del escafoi-
des es el de una artrosis escafotrapeciotrapezoi-
dea (ETT) refractaria al tratamiento conservador. 
En realidad, se trata de sustituir únicamente la su-
perficie articular, no todo el polo distal. Aunque 
la simple resección es bien tolerada en muchos 

Tabla 6.1.  Resultados de la prótesis APSI®

Autores
N.º de 
casos

Seguimiento 
(años) Etiología Resultados Complicaciones

Pequignot y cols., 
2000 (8)

25 6 SNAC Flexoextensión 95°/
fuerza 80%

—

Gras y cols., 2012a 14 8,7 SNAC DASH 7,6/MWS 79,6/
EVA 0,7

Flexoextensión 113°/
fuerza 78%

6 (43%)

3 subluxaciones

Daruwalla y cols., 2013b 12 1,5 SNAC EVA 2/DASH 20

Flexoextensión 80°/
fuerza 65%

—

Santos y cols., 2018c 12 6,5 SNAC 
en estadios I, II

MWS 67,5/QDASH 25

Flexoextensión 71°

—

Poumellec y cols., 2019d 19 11 SNAC, SLAC DASH 26/MWS 69

Flexoextensión 106°/
fuerza 72%

2 luxaciones

Aribert y cols., 2019e 33 10 SNAC en estadio I PRWE 17,5/MWS 80

QDASH 19,5/EVA 1,2/ 
fuerza 86%/
flexoextensión 101°

9 (27%)

4 luxaciones

aGras M, Wahegaonkar AL, Mathoulin C. Treatment of Avascular Necrosis of the Proximal Pole of the Scaphoid by Arthroscopic 
Resection and Prosthetic Semireplacement Arthroplasty Using the Pyrocarbon Adaptive Proximal Scaphoid Implant (APSI): Long-Term 
Functional Outcomes. J Wrist Surg. 2012;1:159-64.
bDaruwalla ZJ, Davies K, Shafighian A, Gillham NR. An alternative treatment option for scaphoid nonunion advanced collapse (SNAC) 
and radioscaphoid osteoarthritis: early results of a prospective study on the pyrocarbon adaptive proximal scaphoid implant (APSI). 
Ann Acad Med Singap. 2013;42:278-84.
cSantos FL, Ferreira A, Grazina R, Sá D, Canela P, Lemos R. APSI scaphoid hemiarthroplasty - long-term results. Rev Bras Ortop. 
2018;53:582-8.
dPoumellec MA, Camuzard O, Pequignot JP, Dreant N. Adaptive Proximal Scaphoid Implant: Indications and Long-Term Results. J Wrist 
Surg. 2019;8:344-50.
eAribert M, Bouju Y, Chaise F, Loubersac T, Gaisne E, Bellemère P. Adaptive Proximal Scaphoid Implant (APSI): 10-year outcomes 
in patients with SNAC wrists. Hand Surg Rehabil. 2019;38:34-43.
DASH, Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand; EVA, escala visual analógica; MWS, Mayo Wrist Scale; PRWE, Patient-Rated Wrist 
Evaluation; QDASH, Quick-Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand; SLAC, Scaphoid-lunate Advanced Collapse; SNAC, Scaphoid 
Non-union Advanced Collapse.
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casos, la colocación de un implante contribuye a 
mantener la longitud del escafoides y a evitar su 
eventual colapso en flexión. No obstante, si ya 
está establecida una inestabilidad mediocarpiana, 
con acusada subluxación dorsal del hueso gran-
de e inestabilidad dorsal del segmento intercala-
do (DISI, dorsal intercalated segment instability), 
puede ser más conveniente optar por una artrode-
sis. Tenemos dos tipos de prótesis para esta locali-
zación: una prótesis parcial de revestimiento, que 
se ancla en el escafoides (prótesis INCA®; Grupo 
Lépine, Francia), y las prótesis de interposición de 
pirocarbono, de las que existen dos modelos, el 
Scaphoid Trapezium Pyrocarbon Implant (STPI®)  
y la Pyrocardan® (ambos de Stryker Wright- 
Medical Tornier, Montbonnot, Francia).

La prótesis INCA® sustituye la superficie arti-
cular distal del escafoides y se fija al escafoides 
mediante un vástago no cementado (fig. 6.2). Está 
fabricada con una aleación de cromo-cobalto- 
molibdeno y la superficie de contacto con el hueso 
tiene un revestimiento de titanio con hidroxiapa-
tita. Está disponible en dos tallas. Su implantación 
se realiza mediante un abordaje radial centrado 
en la articulación ETT, y requiere la resección de 
al menos 2 mm del polo distal del escafoides.

Los resultados clínicos publicados hasta la ac-
tualidad sobre la prótesis INCA®, aunque escasos, 
son alentadores. Humada y cols. (9) obtuvieron 
buenos resultados en una serie de 10 pacientes en 
lo referente al alivio del dolor y a la recuperación 
de la movilidad y la fuerza. No registraron com-
plicaciones ni desalineación del carpo, aunque  
el periodo de seguimiento se limitó a un prome
dio de 2 años. Recientemente, Degeorge y cols. (10)  
han comunicado los resultados de una serie 

de 35 implantes con un seguimiento medio de 
4,6 años. Han obtenido una mejoría significativa 
en el dolor, en la fuerza y en varias escalas de va-
loración (Quick-DASH, PRWE y Modified Mayo 
Wrist Score [MMWS]). También refieren una me-
joría de la DISI preoperatoria, que estaba presente 
en 21 pacientes y se redujo a 7 casos. Como com-
plicación, se han observado dos aflojamientos de 
la prótesis (6%) por implantación incorrecta en un 
caso y por insuficiente inmovilización postopera-
toria en otro.

Respecto a las prótesis de interposición de piro-
carbono, en la articulación ETT se empezó utili-
zando el STPI®. Esta prótesis tiene forma de disco, 
con una cara convexa para la superficie trapecio-
trapezoidea y otra cóncava para la superficie del 
escafoides. Su implantación requiere la resección 
de 3-4 mm del polo distal del escafoides. Existen 
varias series, con un limitado número de casos, 
que ofrecen buenos resultados a corto y medio 
plazo (11, 12), pero se le atribuye una tasa excesiva 
de luxaciones, especialmente cuando se implanta 
artroscópicamente (13). El problema de la inesta-
bilidad, que parece estar provocado por una insu-
ficiente resección medial, ha causado el abandono 
progresivo de este implante.

Una alternativa más reciente es la prótesis Pyro-
cardan® (fig. 6.3), que también se utiliza para la 
articulación trapeciometacarpiana. Se trata, asi-
mismo, de un implante de interposición de piro-
carbono, pero más delgado y estable que el STPI®. 
Tiene dos superficies cóncavas y un grosor en el 
centro de 1 mm. Está disponible en siete tallas, 
que van aumentando no solo su tamaño sino tam-
bién su grosor periférico. La resección ósea nece-
saria para su colocación es mínima, y se realiza 

A CB

Figura 6.2.  A. Prótesis INCA®. B y C. Controles radiográficos anteroposterior (B) y lateral (C) tras 10 años  
de evolución del implante. (Por cortesía de la Dra. Clarisa Simón.)
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únicamente en la superficie trapeciotrapezoidea, 
de forma que se preserva el polo distal del escafoi
des. Es recomendable una inmovilización post
operatoria de 3 semanas.

Hasta ahora solo un grupo (14) ha comunicado 
sus resultados usando Pyrocardan® como trata-
miento de la artrosis ETT. En la publicación más 
reciente de este grupo (15), ofrecen los resultados 
de una serie de 18 casos con un seguimiento me-
dio de 5 años. Obtuvieron una mejoría en la eva-
luación del dolor, en la fuerza y en la movilidad, 
así como en las escalas funcionales. Tuvieron un 
caso de luxación asintomática del implante y cua-
tro casos de calcificaciones periarticulares.

Prótesis total de escafoides
La indicación de una prótesis total de escafoides 
puede ser apropiada en aquellos casos en los que  
el escafoides está irreversiblemente dañado y ya  
no es reconstruible, o cuando la articulación radio
escafoidea es irrecuperable por cambios dege
nerativos. Esta situación es la que habitualmente 
vemos en muñecas con patrones SNAC o SLAC 
(Scaphoid-lunate Advanced Collapse) en estadios I  
y II. La afectación de la articulación entre el semi-
lunar y el hueso grande (SNAC o SLAC en esta- 
dio III) es una contraindicación para la sustitución 
del escafoides. La principal ventaja que ofrece una 
prótesis total de escafoides sobre una artrodesis 
parcial del carpo es la preservación de un mayor 
rango de movilidad. Respecto a la resección de la 
primera fila del carpo esto sería discutible, pero, 
así como la carpectomía proximal no deja más 
opción que la artrodesis total de muñeca en caso 
de fracaso, una prótesis total de escafoides no ce
rraría la puerta a otras técnicas.

En la actualidad no existe ninguna prótesis to-
tal de escafoides comercialmente disponible, a pe-
sar de haber sido el primer hueso del carpo para 
el que se ensayó la sustitución protésica. Es algo 

que no debería sorprendernos si consideramos las 
dificultades comentadas en la introducción, de  
las que el escafoides es su máximo exponente. Las 
primeras prótesis totales de escafoides se fabrica
ron con materiales como el vitalio (1, 16, 17) o el 
acrílico (2, 18, 19), pero no fue hasta que Swanson (3)  
introdujo en 1968 su diseño de silicona cuando 
empezaron a utilizarse de forma sistemática. Las 
prótesis totales de escafoides de silicona presenta-
ron muchas complicaciones. La más conocida, por 
ser la más citada, es la siliconitis (4), pero también 
sufrieron roturas, luxaciones, etc. Como respues-
ta a estos problemas, Swanson desarrolló en 1985 
un nuevo implante hecho de titanio. Esto mejo-
raba la parte del material, pero seguía siendo una 
solución limitada para reproducir la anatomía con 
sus únicas cinco tallas disponibles y, por supues-
to, no proporcionaba la estabilidad suficiente para 
reproducir la biomecánica del carpo. A pesar de 
los buenos resultados comunicados por el creador 
del implante (20) y otros autores vinculados a su 
diseño (21), esta prótesis ha dejado de utilizarse.

La opción de crear una prótesis total de esca-
foides en carbono pirolítico no es viable en la 
actualidad. El proceso de fabricación con este ma-
terial no permite elaborar estructuras 3D com-
plejas, como lo exigiría la morfología del hueso 
escafoides. Además, persistiría el problema de 
su estabilización en el carpo, dado que no podría 
funcionar como prótesis de interposición sin co-
lapsarse en flexión y pronación.

Desde hace años, en nuestro grupo de investiga-
ción venimos trabajando sobre la manera de resol-
ver estas dificultades. Un modelo de estabilización 
de una prótesis total de escafoides en cadáver ya 
fue objeto de una tesis doctoral (22) y germen 
de un diseño posterior que actualmente estamos 
utilizando en pacientes con buenos resultados. 
Nuestro concepto de una prótesis total de escafoi-
des es que debe reproducir fielmente la anatomía, 
utilizar un material resistente biocompatible y 

Figura 6.3.  Prótesis Pyrocardan®.fig0003

para0021

para0022

para0023

para0024

para0025

cesectitle0005



To protect the rights of the author(s) and publisher we inform you that this PDF is an uncorrected proof for internal business 
use only by the author(s), editor(s), reviewer(s), Elsevier and typesetter Aptara. It is not allowed to publish this proof online or in 
print. This proof copy is the copyright property of the publisher and is confidential until formal publication.

These proofs may contain color figures. Those figures may print black and white in the final printed book if a color print product has not been 
planned. The color figures will appear in color in all electronic versions of this book.

ISBN: 9788413823690; PII: B978-84-1382-369-0.00006-X; Author: Pajares; Chapter ID: 00006; Stage: Sample; Emp ID: PNC; Date: 13-October-2023; Time: 1:58:54 pm

Capítulo 6. Prótesis de los huesos del carpo

61

©
 E

ls
ev

ie
r. 

Fo
to

co
pi

ar
 s

in
 a

ut
or

iz
ac

ió
n 

es
 u

n 
de

lit
o

permitir realizar plastias ligamentosas que la esta-
bilicen en el carpo. Para conseguir estos objetivos, 
hemos contado con Avamed Synergy, empresa 
con la que hemos desarrollado nuestro proyecto. 
El proceso que seguimos es hacer una copia 3D 
en espejo a partir de las imágenes de tomografía 
computarizada del escafoides contralateral sano. 
Esta copia es impresa en plástico, y sobre ella dise-
ñamos los orificios que servirán para el paso de la 
plastia ligamentosa y para la reinserción capsular. 
Una vez definida la morfología final del implante, 
se efectúa la impresión 3D en titanio. Obtenemos 
así una prótesis que es una copia del escafoides 
que vamos a sustituir (fig. 6.4).

La implantación requiere de un abordaje dorsal 
y dos volares. Mediante el dorsal se efectúa la es-
cafoidectomía y un túnel anteroposterior de 3 mm 
en el semilunar. Con un abordaje volar-radial ob-
tenemos un hemitendón del flexor carpi radialis 
que se extrae dorsalmente y se introduce en el im-
plante a través de su orificio longitudinal. El he-
mitendón se introduce en el semilunar y se extrae 
volarmente a través de un pequeño abordaje volar 
central. A continuación, se pasa el hemitendón 
por debajo de los tendones flexores y se extrae por 
el lado radial. Hasta aquí no difiere de la técnica 
de Corella para la reconstrucción del ligamento 
escafosemilunar (23), pero el diseño de nuestra 
prótesis permite pasar nuevamente el hemitendón 
por un orificio anteroposterior en el polo proxi-
mal y suturarlo dorsalmente sobre sí mismo. De 
esta forma obtenemos una estabilización comple-
ta de la prótesis en 360°. Únicamente queda su-
turar la cápsula dorsal al implante y efectuar el 
cierre por planos.

La experiencia que tenemos es que el implante 
se adapta perfectamente al defecto creado por la 
escafoidectomía, lo que le confiere una estabilidad 
inicial. Una vez realizada la plastia ligamentosa y 

hecho el cierre capsular, el comportamiento di-
námico observado mediante radioscopia imita 
satisfactoriamente al de un escafoides normal. El 
paciente mantiene inmovilizada la muñeca du-
rante 4 semanas y posteriormente acude a trata-
miento rehabilitador. Los resultados preliminares 
de esta prótesis a medida, impresa en titanio con 
tecnología 3D, nos permiten albergar fundadas 
esperanzas sobre su futura difusión. En la actua-
lidad hemos tratado cuatro casos con este tipo de 
implante. En el primer caso, que cuenta ya con 
3 años de evolución, el paciente mantiene una mo-
vilidad y una fuerza satisfactorias, y desempeña 
su actividad laboral con normalidad.

Prótesis del semilunar
La sustitución del semilunar por una prótesis tie-
ne su principal indicación en la enfermedad de 
Kienböck, cuando el hueso se encuentra ya co-
lapsado y fragmentado, y no es recuperable (es-
tadios IIIC y IV). Las prótesis del semilunar han 
seguido un camino paralelo a las del escafoides. 
Tras algunos tanteos con materiales como el vi-
talio (24) o el acrílico (25), comenzaron a fabri-
carse en silicona estándar y posteriormente en 
silicona de alta resistencia. Algunos autores ob-
tuvieron buenos resultados a corto plazo con este 
último tipo de silicona en el estadio III (26), pero 
tras un seguimiento medio de 5 años aparecieron 
los problemas, principalmente debidos a sinovitis 
por partículas, y recomendaron el abandono de la 
técnica (27).

Consciente de estos problemas, Swanson pro-
puso la utilización del titanio en las prótesis del 
semilunar a partir de 1985. De esta manera obvia-
ba los problemas derivados del material, pero es-
tos implantes carecían de la estabilidad necesaria 

A CB

Figura 6.4.  A. Prótesis de escafoides a medida, elaborada mediante impresión 3D en titanio. B y C. Aspecto 
radiográfico tras su implantación y estabilización en proyecciones anteroposterior (B) y lateral (C).
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en el carpo, dado que únicamente estaban unidos 
al escafoides y al piramidal con dos suturas. Su 
uso no llegó a extenderse. Solo conocemos los re-
sultados publicados por su diseñador (20) y, más 
recientemente, los resultados a largo plazo de una 
serie de 10 casos en la que hubo una tasa de fraca-
sos del 20% (28).

La generación más reciente de prótesis del se-
milunar es la que utiliza el carbono pirolítico 
como material. Aquí cabría distinguir entre las 
que intentan reproducir la anatomía, como el In-
tegra® PyroCarbon Lunate (Smith and Nephew, 
Watford, Reino Unido) o los implantes puramente 
de interposición, como la prótesis APSI®.

El Integra® PyroCarbon Lunate es el único 
implante con una morfología similar al semilu-
nar (fig. 6.5) y se fabrica en cinco tamaños. En el 
plano sagital, tiene una superficie distal cóncava 
y una proximal convexa. En el plano coronal, la 
superficie de contacto con el escafoides es menor 
que la que se articula con el piramidal. Tiene dos 
orificios transversales, uno volar y otro dorsal, lo 
que permite realizar una plastia de estabilización 
dentro de la primera fila del carpo mediante un 
hemitendón del flexor carpi radialis, que es intro-
ducido en los túneles óseos efectuados en el es-
cafoides y el piramidal. De esta forma se intenta 
reproducir la función de los ligamentos escafose-
milunar y lunopiramidal.

La técnica de implantación ha sido descrita 
en detalle por Henry (29). Este autor es también 

quien tiene mayor experiencia con esta próte-
sis. En su serie inicial de 13 casos con un segui-
miento medio de 30 meses, obtuvo una mejoría 
de la flexoextensión y de la fuerza, aunque 3 ca-
sos precisaron una reintervención, 2 de ellos por 
inestabilidad y 1 por necrosis del polo proximal 
del escafoides (30). Estos resultados lo llevaron a 
modificar la técnica de estabilización del implan-
te. En su reciente publicación sobre 12 casos con 
largo periodo de seguimiento, los resultados se 
mantienen y no ha habido necesidad de reinter-
venir ninguno de ellos (31). Otro grupo ha comu-
nicado sus resultados con este implante sobre una 
serie de siete casos, con un seguimiento medio de 
2 años (32). El dolor mejoró significativamente, 
no se produjeron complicaciones y los implantes 
eran estables radiográficamente. En la actualidad 
no disponemos de publicaciones con series am-
plias que avalen el uso de esta prótesis.

Otra opción para sustituir el semilunar es usar 
un implante de interposición, que no pretende 
reproducir la anatomía sino ocupar el espacio de-
jado por la exéresis del hueso. Con este objetivo 
se ha propuesto la prótesis APSI®, que ya hemos 
descrito anteriormente al hablar de la sustitución 
del polo proximal del escafoides. En una serie de 
12 casos, con un seguimiento medio de 3 años y 
una edad media de 56 años, Muller y cols. (33) han 
obtenido una mejoría significativa en la puntua-
ción del Quick-DASH y de la PRWE. Respecto a la 
movilidad, se ha conservado la extensión, pero ha 
disminuido la flexión. La fuerza no se ha modifi-
cado, y radiográficamente se ha mantenido la altu-
ra del carpo. Un paciente ha requerido una fusión 
escafoides-hueso grande, y otro ha experimentado 
una luxación asintomática del implante. Se necesi-
tan un mayor número de casos y un periodo más 
prologado de seguimiento para avalar el uso de 
la prótesis APSI® como sustitución del semilunar.

La posibilidad de crear prótesis del semilunar 
a medida mediante la impresión 3D en titanio ha 
sido ya ensayada en un caso aislado de enferme-
dad de Kienböck en estadio IIIC, sin estabiliza-
ción al resto del carpo (34) y en una serie de cinco 
casos de enfermedad de Kienböck en estadios III 
y IV, de forma estabilizada (35). Obviamente, la 
opción estabilizada es la más deseable y está faci-
litada por el hecho de que con la impresión 3D se 
pueden crear orificios de diámetro variado dentro 
del implante. El método de fabricación es similar 
al ya descrito para las prótesis 3D del escafoides. 

Figura 6.5.  Prótesis del semilunar Integra® PyroCarbon 
Lunate.
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A partir del semilunar contralateral sano, se crea 
una imagen 3D en espejo, que se imprime en tita-
nio. Los resultados obtenidos por Ma y cols. (35) 
en su corta serie son alentadores. Con un segui-
miento medio de 20 meses, mejoró significativa-
mente el rango de flexoextensión, y la EVA pasó 
de 7,3 en el preoperatorio a 0,2. El valor medio del 
DASH y de la MMWS fue de 10 y 79, respectiva-
mente. Dado el desarrollo que está experimentan-
do la impresión 3D, cabe esperar que se extienda 
su uso en un futuro próximo.

Prótesis del hueso grande
La superficie articular proximal del hueso grande 
se deteriora irreversiblemente en el estadio III de 
los patrones SNAC y SLAC. También su porción 
proximal puede ocasionalmente sufrir una necro-
sis, como ocurre tras una fractura-luxación peri-
lunar en la que se desplaza y se voltea el fragmento 
proximal del hueso grande (síndrome de Fenton). 
En ambas situaciones, una alternativa de trata-
miento es la sustitución del polo proximal median-
te el implante de carbono pirolítico Resurfacing 
Capitate Pyrocarbon Implant (RCPI®; Stryker 
Wright-Medical Tornier, Montbonnot, Francia).

El RCPI® es una hemiprótesis monobloque con 
forma de seta. Tiene un vástago con 15° de incli-
nación, que se introduce en el hueso grande, y una 
cabeza, que sustituye la porción articular proximal 
del hueso grande (fig. 6.6). Está disponible en dos 
tamaños. Su utilidad radica en que permite ampliar 
las indicaciones de una carpectomía proximal a las 
muñecas SNAC y SLAC en estadio III. Habitual-
mente, cuando ya existen cambios degenerativos 
en la articulación mediocarpiana y la cabeza del 
hueso grande está dañada, suele recurrirse a una 

artrodesis parcial de tipo «cuatro esquinas». Sin 
embargo, mediante esta prótesis, el hueso grande 
sigue articulándose con el radio tras la carpecto-
mía y cabe esperar un mayor rango de movilidad 
que con la artrodesis parcial.

En una serie de 35 pacientes a los que se efectuó 
una carpectomía proximal asociada a la coloca-
ción de una prótesis RCPI®, con una edad media de 
54 años (rango 22-81) y un seguimiento medio 
de 34 meses, los autores encontraron una mejoría 
significativa en todos los rangos de movilidad, en 
la fuerza, en la EVA y en el DASH. Radiográfica-
mente, el implante se mantuvo situado en la fosa 
semilunar en 22 pacientes, y en los 13 restantes 
se observó una ligera translación medial. Con-
cluyeron que esta técnica quirúrgica es una bue-
na alternativa a la artrodesis parcial o total de la 
muñeca, puesto que permite ampliar la indicación 
de la carpectomía proximal a estadios de artrosis 
más avanzados (36). A una conclusión similar lle-
garon Giacalone y cols. (37) en un estudio retros-
pectivo en el que se compararon los resultados  
de la carpectomía proximal simple, efectuada en 
32 pacientes con muñecas SNAC/SLAC en esta-
dios I y II o enfermedad de Kienböck en estadio III, 
con los resultados de la carpectomía asociada  a 
una prótesis RCPI®, efectuada en 25 pacientes 
con muñecas SNAC/SLAC en estadios III y IV 
o enfermedad de Kienböck en estadio IV. No se 
encontraron diferencias significativas entre am-
bos grupos en todos los parámetros estudiados 
(movilidad, fuerza, EVA, DASH y PRWE), salvo 
en la extensión, que fue superior en el grupo de 
carpectomía simple.

Cuando la articulación semilunar-hueso gran-
de está selectivamente dañada, la primera fila del 
carpo puede conservarse. Esta es la situación que 
podemos encontrar en la necrosis de la cabeza 

A CB

Figura 6.6.  A. Resurfacing Capitate Pyrocarbon Implant (RCPI®). B y C. Controles radiográficos anteroposterior (B)  
y lateral (C). (Por cortesía del Dr. Francesco Giacalone.)
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del hueso grande o en secuelas de un síndrome 
de Fenton. En estos infrecuentes casos puede 
utilizarse la prótesis RCPI® para sustituir el polo 
proximal del hueso grande (38, 39). También se 
ha propuesto el uso del implante de carbono pi-
rolítico Pi2® (Stryker Wright-Medical Tornier, 
Montbonnot, Francia). Se trata de una prótesis 
elipsoidal, inicialmente diseñada para la articula-
ción trapeciometacarpiana, que permite sustituir 
la cabeza del hueso grande (40). A diferencia de la 
RCPI®, el Pi2® es una prótesis de interposición 
que requiere modelar la resección del hueso gran-
de para adaptar el implante. Según Bellemère, que 
cuenta con una experiencia de ocho casos (5), el 
Pi2® proporciona mejor movilidad que la RCPI® 
cuando sustituye la cabeza del hueso grande.

Prótesis radiocarpiana 
Amandys®

La prótesis radiocarpiana Amandys® (Stryker 
Wright-Medical Tornier, Montbonnot, Francia) 
se incluye aquí por su similitud de diseño y fun-
cionamiento con algunas prótesis del carpo que 
aparecen en este capítulo. Se trata de un implan-
te de interposición de carbono pirolítico que viene 
usándose desde 2008 (41). Sustituye al semilunar, 
a los dos tercios proximales del escafoides y a la 
cabeza del hueso grande. El piramidal no se re-
seca para conservar el anclaje de los ligamentos 
del dorso del carpo. El implante tiene una forma 
elipsoidal con dos superficies convexas asimé-

A ED

CB

Figura 6.7.  A. Prótesis Amandys®. B y C. Controles radiográficos anteroposterior (B) y lateral (C) tras 5 años de evolución 
del implante. D y E. Extensión (D) y flexión (E) obtenidas tras este periodo. (Por cortesía del Dr. Philippe Bellemère.)

tricas, siendo más prominente la que se articula 
con el radio (fig. 6.7), y está disponible en ocho 
tamaños. Dado que no tiene fijación ósea ni li-
gamentosa, al igual que el resto de implantes de 
interposición, su estabilidad la proporciona la 
congruencia con las superficies óseas del radio y 
del carpo, así como la integridad de la envoltura 
capsuloligamentosa. Estaría indicada en casos de 
daño irreversible de la articulación radiocarpiana 
y mediocarpiana de origen artrósico, reumático o 
postraumático. También podría utilizarse como 
método de rescate en fracasos de cirugías previas, 
como artrodesis parciales, carpectomías proxi-
males o artroplastias.

La experiencia con este implante es amplia en 
número, pero todavía no disponemos de series 
con seguimiento a largo plazo. Los resultados pu-
blicados hasta ahora son satisfactorios en cuanto 
al alivio del dolor y a la función de la muñeca. La 
principal complicación que se ha observado es la 
inestabilidad temprana del implante. En un estudio 
comparativo de 26 prótesis totales de muñeca, con 
un seguimiento medio de 6,5 años, y 10 prótesis 
Amandys®, con un seguimiento medio de 3,5 años, 
estas últimas obtuvieron un mejor resultado clíni-
co y no precisaron ninguna revisión, mientras que 
2 prótesis totales precisaron ser revisadas (42).

Bellemère es el autor que más ha difundido su 
uso y que cuenta con la serie más extensa, supe-
rando ya los 200 casos (43). En su publicación 
más reciente sobre 63 casos con un seguimiento 
mínimo de 5 años (44), el 90% de los pacientes 
se mostraron satisfechos o muy satisfechos. Cu
riosamente, la función de la muñeca mejoró entre 

fig0007

para0039

para0040

para0041

cesectitle0008



To protect the rights of the author(s) and publisher we inform you that this PDF is an uncorrected proof for internal business 
use only by the author(s), editor(s), reviewer(s), Elsevier and typesetter Aptara. It is not allowed to publish this proof online or in 
print. This proof copy is the copyright property of the publisher and is confidential until formal publication.

These proofs may contain color figures. Those figures may print black and white in the final printed book if a color print product has not been 
planned. The color figures will appear in color in all electronic versions of this book.

ISBN: 9788413823690; PII: B978-84-1382-369-0.00006-X; Author: Pajares; Chapter ID: 00006; Stage: Sample; Emp ID: PNC; Date: 13-October-2023; Time: 1:58:54 pm

Capítulo 6. Prótesis de los huesos del carpo

65

©
 E

ls
ev

ie
r. 

Fo
to

co
pi

ar
 s

in
 a

ut
or

iz
ac

ió
n 

es
 u

n 
de

lit
o

el segundo y el quinto años. Mientras que la movi
lidad activa se mantuvo en un rango medio de 74° 
de flexoextensión, la fuerza de empuñadura me-
joró significativamente hasta alcanzar los 20 kg. 
Precisaron cirugía de revisión el 12% de los casos 
debido a luxación del implante (5%), rotación (6%) 
o impactación ósea (1%). Los resultados de los ca-
sos revisados fueron similares al resto de la serie. 
La tasa de supervivencia acumulada a 10 años fue 
estimada en un 89%, tasa que es comparable a la 
obtenida con las prótesis totales de muñeca de úl-
tima generación. A la vista de estos resultados, los 
autores han extendido la indicación de la prótesis 
Amandys® a casos con afectación menos severa 
de la muñeca (estadios III de los patrones SNAC, 
SLAC y SCAC [Scaphoid Chondrocalcinosis Ad-
vanced Collapse]) como alternativa a la artrodesis 
tipo «cuatro esquinas».

Conclusiones
Actualmente disponemos de alternativas satis-
factorias para sustituir las superficies articulares 
dañadas de los huesos del carpo, sin recurrir a 
las artrodesis o a las prótesis totales de muñeca. 
Mientras que la sustitución de huesos del carpo  
por prótesis de titanio impresas en 3D abre pers-
pectivas de futuro, la utilización de prótesis de piro
carbono es ya una realidad avalada por años de 
uso, con buenos resultados y excelente tolerancia. 
No obstante, es necesario disponer de estudios 
comparativos a largo plazo para definir mejor su 
indicación frente a otras técnicas.

Recomendaciones  
de los autores para el manejo 
fisioterápico especializado  
en el postoperatorio inmediato
Las prótesis de los huesos del carpo son muy va-
riadas y su manejo postoperatorio debe ser indi-
vidualizado. Como pauta general, en las prótesis 
de interposición de pirocarbono se recomienda un 
mínimo de 2 semanas de inmovilización estricta, 
seguida de 4 semanas con muñequera, durante las 
que se van introduciendo ejercicios de moviliza-
ción progresiva.
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in Kienböck ś disease: a long-term follow-up. J Hand 
Surg Am 1990;15:401–7.

	[28]	 Viljakka T, Tallroth K, Vastamäki M. Long-term 
clinical outcome after titanium lunate arthroplasty 
for Kienböck disease. J Hand Surg Am 2018;43: 
945.e1–945.e10.

	[29]	 Henry M. Double Bundle Tendon graft for rotatio-
nal stabilization of lunate lmplant arthroplasty. Tech 
Hand Surg 2011;15:16–23.

	[30]	 Henry M. Outcomes assessment of lunate replace-
ment arthroplasty with intrinsic carpal ligament 
reconstruction in Kienböck’s disease. Hand (NY) 
2014;9:364–9.

	[31]	 Henry M, Lundy FH, Henry GK. Long-term out-
comes for late-phase Kienböck’s tenoarthroplasty. 
Hand (NY) 2022:15589447221136622. doi:10.1177/ 
15589447221136622.

	[32]	 Alao U, Bodansky D, Hajipour L, Hayton M, 
Talwalkar S. Pyrocarbon lunate replacements per-
form well at two years: a retrospective case series 
and technique from two UK tertiary centres. J Hand 
Surg Asian Pac 2022;27(6):1008–12. doi:10.1142/
S2424835522500965.

	[33]	 Muller C, Ardouin L, Fournier A, Gaisne E, Leroy M, 
Bellemère P. Pyrocarbon interposition implant after 
lunate resection in Kienböck’s disease: a case series. 
Hand Surg Rehabil 2023;42(1):34–9. doi:10.1016/j.
hansur.2022.10.003.

	[34]	 Xie MM, Tang KL, Yuan CS. 3D printing lunate 
prosthesis for stage IIIc Kienböck’s disease: a case 
report. Arch Orthop Trauma Surg 2018;138:447–51.

	[35]	 Ma ZJ, Liu ZF, Shi QS, Li T, Liu ZY, Wang JW, et al. 
Varisized 3D-Printed Lunate for Kienböck’s Disease 
in Different Stages: Preliminary Results. Orthop 
Surg 2020;12:792–801.

	[36]	 Marcuzzi A, Ozben H, Russomando A. The use of a 
pyrocarbon capitate resurfacing implant in chronic 
wrist disorders. J Hand Surg Eur 2014;39:611–8.

	[37]	 Giacalone F, di Summa PG, Fenoglio A, Sard A, 
Dutto E, Garcia-Elias M, et al. Resurfacing Capitate 
Pyrocarbon Implant versus Proximal Row Carpec-
tomy Alone: A Comparative Study to Evaluate the 
Role of Capitate Prosthetic Resurfacing in Advan-
ced Carpal Collapse. Plast Reconstr Surg 2017;140: 
962–70.

	[38]	 Dereudre G, Kaba A, Pansard E, Mathevon H, 
Mares O. Avascular necrosis of the capitate: a case 
report and a review of the literature. Chir Main 
2010;29:203–6.

	[39]	 Marcuzzi A, Ozben H, Russomando A, Petit A. 
Chronic transscaphoid, transcapitate perilunate 
fracture dislocation of the wrist: Fenton’s syndrome. 
Chir Main 2013;32:100–3.

	[40]	 Ferrand M, Bellemère P. Pyrocarbon interposi-
tion after capitate head resection. J Wrist Surg 
2013;2:351–4.

	[41]	 Bellemère P, Maes-Clavier C, Loubersac T, Gaisne 
E, Kerjean Y. Amandys(®) implant: novel pyrocar-
bon arthroplasty for the wrist. Chir Main 2012;31: 
176–87.

	[42]	 Cugola L, Testoni R, Carita E, Dib G. Total wrist 
arthroplasty versus Amandys. J Hand Surg Eur 
2015;40(Suppl 1):S64.

	[43]	 Bellemère P. Medium- and long-term outcomes for 
hand and wrist pyrocarbon implants. J Hand Surg 
Eur 2019;44:887–97.

	[44]	 Tanwin Y, Maes-Clavier C, Lestienne V, Gaisne E, 
Loubersac T, Kerjean Y, Bellemère P. Medium-Term 
Outcomes for Amandys Implant: A 5-Year Mini-
mum Follow-Up of 63 Cases. J Wrist Surg 2022;11: 
6–15.

bib0017

bib0018

bib0019

bib0020

bib0021

bib0022

bib0023

bib0024

bib0025

bib0026

bib0027

bib0028

bib0029

bib0030

bib0031

bib0032

bib0033

bib0034

bib0035

bib0036

bib0037

bib0038

bib0039

bib0040

bib0041

bib0042

bib0043

bib0044

http://dx.doi.org/10.1177/﻿﻿﻿
﻿﻿﻿15589447221136622
http://dx.doi.org/10.1177/﻿﻿﻿
﻿﻿﻿15589447221136622
http://dx.doi.org/10.1142/S2424835522500965
http://dx.doi.org/10.1142/S2424835522500965
http://dx.doi.org/10.1016/j.hansur.2022.10.003
http://dx.doi.org/10.1016/j.hansur.2022.10.003

	Capítulo 6 - ﻿Prótesis de los huesos del carpo
	Introducción
	Prótesis del escafoides
	Prótesis del polo proximal del escafoides
	Prótesis del polo distal del escafoides
	Prótesis total de escafoides

	Prótesis del semilunar
	Prótesis del hueso grande
	Prótesis radiocarpiana Amandys®
	Conclusiones
	Recomendaciones ﻿﻿
﻿﻿de los autores para el manejo fisioterápico especializado ﻿﻿
﻿﻿en el postoperatorio inmediato
	Bibliografía


