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Protesis de los huesos

del carpo

CapiTuLO 6

Luis Aguilella Fernandez, Samuel Pajares Cabanillas

Introduccion

La sustitucion de los huesos del carpo por una
protesis 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 disefio de una prétesis carpiana han sido encon-
trar un material adecuado, reproducir una anato-
mia que presenta gran variabilidad y estabilizar la
protesis dentro del carpo.

Respecto a los materiales empleados, aparte de
los primeros intentos en vitalio (1) o acrilico (2),
el que tuvo una mayor difusion en las décadas de
1960 y 1970 fue la silicona. Swanson (3) disefi6
con este material una protesis de escafoides, que
posteriormente fue abandonada debido a diver-
sos problemas, entre ellos la reaccién inflamatoria
provocada por el desprendimiento de particulas, la
denominada siliconitis (4). La posterior utilizacién
de titanio supuso un avance, dada su biocompati-
bilidad. Este material es idéneo cuando se busca
la osteointegracion, pero no es el mejor para una
superficie de deslizamiento y tiene un médulo de
elasticidad distinto al del hueso. Fue la llegada del
carbono pirolitico, o pirocarbono, la que supuso
un cambio sustancial en las protesis del carpo y es
el que actualmente mds se utiliza. El carbono piro-
litico venia usandose para valvulas cardiacas desde
la década de 1970 por su bajo coeficiente de fric-
cién, su dureza y su compatibilidad biolégica. Su
aplicacion para una superficie articular era logica,
ya que cuenta, ademds, con un médulo de elastici-
dad similar al del hueso cortical (5).

La dificultad que ofrece la anatomia del carpo
radica en que los huesos carpianos tienen una no-
table variacion morfoldgica. A diferencia de las
protesis totales de las grandes articulaciones, en
las que el implante crea una nueva morfologia ar-
ticular, cuando sustituimos un hueso del carpo, la

morfologia del resto de huesos del carpo se man-
tiene, es decir, no se adapta al implante. Depende
de que la protesis sea una copia fiel del hueso sus-
tituido para que pueda funcionar correctamente.
Obviamente, la industria no puede tener un cati-
logo tan amplio como para cubrir toda esta varia-
bilidad, por lo que, en la practica, los disefios se
han venido estandarizando en un nimero limita-
do de tallas. Una alternativa a la reproduccion exac-
ta de la anatomia ha sido la creacién de implantes
de interposicion que se adaptan a los movimientos
del carpo, sin pretender reproducir la morfologia del
hueso sustituido. La situacion dptima seria llegar a
crear una copia exacta del hueso del carpo que se
quiere sustituir, algo que ya es posible mediante la
impresion en tres dimensiones (3D), pero no con
cualquier material.

La tercera dificultad es la estabilizacién de la
protesis en el carpo, requisito necesario para
mantener la cinética y la cinematica normales de
la muieca. Los fracasos de los disefios iniciales se
debieron, en buena medida, a su falta de estabili-
dad, acabando con frecuencia en la luxacién del
implante (6). Cuando se sustituye todo el hueso,
como en el caso del escafoides o del semilunar, es
imperativo proporcionar algun tipo de estabili-
dad adicional a la que proporciona la morfologia
anatémica del implante. Esto requiere la realiza-
cién de plastias tendinosas. Si se utiliza un implan-
te de interposicién de movilidad libre, se da por
supuesto que tanto la cinética como la cinemética
de la mufieca quedaran alteradas, confidndose a la
peculiar forma del implante y a su envoltura cap-
suloligamentosa el que mantenga su estabilidad
dentro del carpo.

En este capitulo se revisan los diversos tipos
de proétesis de huesos del carpo que estan dispo-
nibles en la actualidad y se seguird un orden por
estructuras anatéomicas. No se hablard aqui de las
protesis trapeciometacarpianas, dado que estas
son tratadas en un capitulo aparte.
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Protesis del escafoides

La patologia del escafoides es la mas frecuente y
variada del carpo. Para el tema que nos ocupa,
clasificaremos las protesis del escafoides como
protesis del polo proximal, prétesis del polo distal
y prétesis total de escafoides.

Protesis del polo proximal
del escafoides

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

Como ya se ha comentado anteriormente, los in-
tentos de sustitucion con un implante de silicona
fueron infructuosos. En nuestro entorno, Irisarri (7)
utilizé implantes tallados a medida con este ma-
terial, estabilizados mediante un pequefio vastago
dentro del fragmento distal, pero abandoné pos-
teriormente su uso. En la actualidad disponemos
de un implante de carbono pirolitico, 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 mufieca
SNAC (Scaphoid Non-union Advanced Collapse).
Esta protesis de interposicion fue la primera crea-
da con este material para el carpo (8) y estd sopor-
tando satisfactoriamente el test del tiempo. Se trata
de una proétesis de forma ovoidea (fig. 6.1) que se
mueve libremente dentro de la primera fila del car-
po. Su unica estabilidad proviene de las superficies
concavas con las que se articula y de la integridad
de la envoltura capsuloligamentosa.
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Este implante esta disponible en tres tallas y su
colocacion puede realizarse mediante una mini-
incision o por artroscopia. La presencia de cam-
bios degenerativos iniciales en la estiloides radial
no supone una contraindicacién para esta técni-
ca, dado que puede asociarse una estiloidectomia.
Algunos puntos que deberian tenerse en cuenta
durante la cirugia son los siguientes:

o Tras la extraccion del fragmento proximal del
escafoides, debe tallarse una superficie concava
en el fragmento distal del escafoides mediante
una fresa esférica.

« Esimperativo efectuar un adecuado cierre de la
capsula dorsal.

o No debe intentarse la sustituciéon del hueso
mas alla del tercio proximal. Cuanto menor
sea el fragmento sustituido, mejor serd 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
luxacién precoz del implante, que puede minimi-
zarse mediante una técnica quirtrgica cuidadosa.
Nuestra experiencia con este implante también ha
sido satisfactoria. Hace 5 afos hicimos una revi-
sion de los primeros 10 casos intervenidos con un
seguimiento medio de 6 afios. Se trataba de nue-
ve hombres y una mujer con una edad media de
34 afos. La mayoria de los pacientes obtuvieron
un resultado satisfactorio, manteniendo una mo-
vilidad del 84% respecto a la muneca contralate-
ral. El dolor medio en la escala visual analégi-
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. Uni-
camente un paciente preciso la reconversion a una
artrodesis parcial al cabo de 4 afios.

Figura 6.1. A. Adaptive Proximal Scaphoid Implant (APSI®). B y C. Proyecciones radiograficas anteroposterior (B)

y lateral (C) del implante.
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Resultados de la protesis APSI®

N.°de | Seguimiento

Autores casos | (afnos) Etiologia Resultados Complicaciones
Pequignot y cols., 25 6 SNAC Flexoextension 95°/ —
2000 (8) fuerza 80%
Gras y cols., 2012° 14 8,7 SNAC DASH 7,6/MWS 79,6/ | 6 (43%)
EVA 0,7 3 subluxaciones

Flexoextension 113°/
fuerza 78%

Daruwallay cols., 2013° | 12 1,5 SNAC EVA 2/DASH 20 —

Flexoextension 80°/
fuerza 65%

Santos y cols., 2018¢ 12 6,5 SNAC MWS 67,5/QDASH 25 | —
en estadios |, Ii Flexoextension 71°
Poumellecy cols., 2019¢ | 19 n SNAC, SLAC DASH 26/MWS 69 2 luxaciones

Flexoextension 106°/
fuerza 72%

Aribert y cols., 2019¢ 33 10 SNAC en estadio | | PRWE 17,5/MWS 80 9 (27%)
QDASH 19,5/EVA 1,2/ | 4 luxaciones
fuerza 86%!/

flexoextension 101°

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.

®Daruwalla 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.

<Santos FL, Ferreira A, Grazina R, Sa 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.

¢Aribert M, Bouju Y, Chaise F, Loubersac T, Gaisne E, Bellemére 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 analdgica; 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.

Obviamente, estamos ante un implante de  que ofrece buenos resultados a medio plazo y que
interposicion, que es incapaz de reproducir el  su uso esta justificado como técnica puente, con
comportamiento cinético y cinemdtico normal el objetivo de retrasar una cirugia paliativa mas
del carpo. Por tanto, es inevitable que haya un  limitante.
deterioro articular progresivo y que, con la evo-
lucién, aparezcan signos degenerativos. Durante
el periodo de seguimiento de nuestros pacientes,
los cambios radiogréficos no fueron llamativos.
En siete pacientes se clasificaron como leves; en El escenario en el que con mayor frecuencia se
uno, moderados, y en otro, acusados; este ultimo  plantea la sustitucién del polo distal del escafoi-
caso se correspondi6 con un paciente de mayor  des es el de una artrosis escafotrapeciotrapezoi-

Protesis del polo distal
del escafoides

edad. dea (ETT) refractaria al tratamiento conservador.
En resumen, podemos afirmar que la sustitu-  En realidad, se trata de sustituir inicamente la su-
cién del polo proximal del escafoides por una pré-  perficie articular, no todo el polo distal. Aunque

tesis APSI® es una técnica simple y reproducible,  a simple reseccién es bien tolerada en muchos
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Capitulo 6. Prétesis de los huesos del carpo

Figura 6.2. A. Protesis INCA®. B y C. Controles radiograficos anteroposterior (B) y lateral (C) tras 10 afios
de evolucion del implante. (Por cortesia de la Dra. Clarisa Simén.)

casos, la colocacion de un implante contribuye a
mantener la longitud del escafoides y a evitar su
eventual colapso en flexion. No obstante, si ya
estd establecida una inestabilidad mediocarpiana,
con acusada subluxacién dorsal del hueso gran-
de e inestabilidad dorsal del segmento intercala-
do (DISL, dorsal intercalated segment instability),
puede ser mds conveniente optar por una artrode-
sis. Tenemos dos tipos de protesis para esta locali-
zacién: una protesis parcial de revestimiento, que
se ancla en el escafoides (prétesis INCA®; Grupo
Lépine, Francia), y las prétesis de interposicion 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 protesis INCA® sustituye la superficie arti-
cular distal del escafoides y se fija al escafoides
mediante un vastago no cementado (fig. 6.2). Esta
fabricada con una aleacién de cromo-cobalto-
molibdeno y la superficie de contacto con el hueso
tiene un revestimiento de titanio con hidroxiapa-
tita. Esta disponible en dos tallas. Su implantacion
se realiza mediante un abordaje radial centrado
en la articulacion ETT, y requiere la reseccion de
al menos 2 mm del polo distal del escafoides.

Los resultados clinicos publicados hasta la ac-
tualidad sobre la protesis 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 recuperacién
de la movilidad y la fuerza. No registraron com-
plicaciones ni desalineacion del carpo, aunque
el periodo de seguimiento se limit6 a un prome-
dio de 2 afios. Recientemente, Degeorge y cols. (10)
han comunicado los resultados de una serie
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de 35 implantes con un seguimiento medio de
4,6 afios. Han obtenido una mejoria significativa
en el dolor, en la fuerza y en varias escalas de va-
loracién (Quick-DASH, PRWE y Modified Mayo
Wrist Score MMWS]). También refieren una me-
joria de la DISI preoperatoria, que estaba presente
en 21 pacientes y se redujo a 7 casos. Como com-
plicacidn, se han observado dos aflojamientos de
la prétesis (6%) por implantacion incorrecta en un
caso y por insuficiente inmovilizacién postopera-
toria en otro.

Respecto a las protesis de interposicion de piro-
carbono, en la articulacion ETT se empezé utili-
zando el STPI®. Esta protesis tiene forma de disco,
con una cara convexa para la superficie trapecio-
trapezoidea y otra concava para la superficie del
escafoides. Su implantacién requiere la reseccion
de 3-4 mm del polo distal del escafoides. Existen
varias series, con un limitado nimero 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
artroscopicamente (13). El problema de la inesta-
bilidad, que parece estar provocado por una insu-
ficiente resecciéon medial, ha causado el abandono
progresivo de este implante.

Una alternativa mas reciente es la prétesis Pyro-
cardan® (fig. 6.3), que también se utiliza para la
articulacion trapeciometacarpiana. Se trata, asi-
mismo, de un implante de interposicién de piro-
carbono, pero més delgado y estable que el STPI®.
Tiene dos superficies concavas y un grosor en el
centro de 1 mm. Estd disponible en siete tallas,
que van aumentando no solo su tamaio sino tam-
bién su grosor periférico. La reseccion dsea nece-
saria para su colocacion es minima, y se realiza
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Seccion V. Protesis de muneca

Figura 6.3. Prétesis Pyrocardan®.

unicamente en la superficie trapeciotrapezoidea,
de forma que se preserva el polo distal del escafoi-
des. Es recomendable una inmovilizacién 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 publicacién mas
reciente de este grupo (15), ofrecen los resultados
de una serie de 18 casos con un seguimiento me-
dio de 5 afios. Obtuvieron una mejoria en la eva-
luacién del dolor, en la fuerza y en la movilidad,
asi como en las escalas funcionales. Tuvieron un
caso de luxacion asintomatica del implante y cua-
tro casos de calcificaciones periarticulares.

Protesis total de escafoides

La indicacion de una protesis total de escafoides
puede ser apropiada en aquellos casos en los que
el escafoides esta irreversiblemente dafiado y ya
no es reconstruible, o cuando la articulacion radio-
escafoidea es irrecuperable por cambios dege-
nerativos. Esta situacion es la que habitualmente
vemos en muifecas con patrones SNAC o SLAC
(Scaphoid-lunate Advanced Collapse) en estadios I
y II. La afectacion de la articulacion entre el semi-
lunar y el hueso grande (SNAC o SLAC en esta-
dio IIT) es una contraindicacion parala sustitucion
del escafoides. La principal ventaja que ofrece una
protesis total de escafoides sobre una artrodesis
parcial del carpo es la preservaciéon de un mayor
rango de movilidad. Respecto a la reseccion de la
primera fila del carpo esto seria discutible, pero,
asi como la carpectomia proximal no deja mas
opcidn que la artrodesis total de muifieca en caso
de fracaso, una protesis total de escafoides no ce-
rraria la puerta a otras técnicas.

En la actualidad no existe ninguna prétesis to-
tal de escafoides comercialmente disponible, a pe-
sar de haber sido el primer hueso del carpo para
el que se ensay? la sustitucién protésica. Es algo
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que no deberia sorprendernos si consideramos las
dificultades comentadas en la introduccién, de
las que el escafoides es su maximo exponente. Las
primeras protesis totales de escafoides se fabrica-
ron con materiales como el vitalio (1, 16, 17) o el
acrilico(2,18,19),peronofuehastaque Swanson (3)
introdujo en 1968 su disefio de silicona cuando
empezaron a utilizarse de forma sistemadtica. Las
protesis totales de escafoides de silicona presenta-
ron muchas complicaciones. La mds conocida, por
ser la mds citada, es la siliconitis (4), pero también
sufrieron roturas, luxaciones, etc. Como respues-
ta a estos problemas, Swanson desarroll6 en 1985
un nuevo implante hecho de titanio. Esto mejo-
raba la parte del material, pero seguia siendo una
solucion limitada para reproducir la anatomia con
sus Unicas cinco tallas disponibles y, por supues-
to, no proporcionaba la estabilidad suficiente para
reproducir la biomecanica del carpo. A pesar de
los buenos resultados comunicados por el creador
del implante (20) y otros autores vinculados a su
disefo (21), esta protesis ha dejado de utilizarse.

La opcion de crear una protesis total de esca-
foides en carbono pirolitico no es viable en la
actualidad. El proceso de fabricacion con este ma-
terial no permite elaborar estructuras 3D com-
plejas, como lo exigiria la morfologia del hueso
escafoides. Ademas, persistiria el problema de
su estabilizacién en el carpo, dado que no podria
funcionar como protesis de interposicion sin co-
lapsarse en flexion y pronacion.

Desde hace afios, en nuestro grupo de investiga-
cion venimos trabajando sobre la manera de resol-
ver estas dificultades. Un modelo de estabilizacion
de una protesis total de escafoides en cadaver ya
fue objeto de una tesis doctoral (22) y germen
de un disefio posterior que actualmente estamos
utilizando en pacientes con buenos resultados.
Nuestro concepto de una protesis total de escafoi-
des es que debe reproducir fielmente la anatomia,
utilizar un material resistente biocompatible y
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Capitulo 6. Prétesis de los huesos del carpo

Figura 6.4. A. Protesis de escafoides a medida, elaborada mediante impresion 3D en titanio. B y C. Aspecto
radiografico tras su implantacion y estabilizacion en proyecciones anteroposterior (B) y lateral (C).

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 imagenes de tomografia
computarizada del escafoides contralateral sano.
Esta copia es impresa en plastico, y sobre ella dise-
flamos los orificios que serviran para el paso de la
plastia ligamentosa y para la reinsercion capsular.
Una vez definida la morfologia final del implante,
se efectua la impresion 3D en titanio. Obtenemos
asi una protesis que es una copia del escafoides
que vamos a sustituir (fig. 6.4).

La implantacion requiere de un abordaje dorsal
y dos volares. Mediante el dorsal se efectua la es-
cafoidectomia y un tinel anteroposterior de 3 mm
en el semilunar. Con un abordaje volar-radial ob-
tenemos un hemitenddn del flexor carpi radialis
que se extrae dorsalmente y se introduce en el im-
plante a través de su orificio longitudinal. El he-
mitenddn se introduce en el semilunar y se extrae
volarmente a través de un pequefio abordaje volar
central. A continuacion, se pasa el hemitendén
por debajo de los tendones flexores y se extrae por
el lado radial. Hasta aqui no difiere de la técnica
de Corella para la reconstruccion del ligamento
escafosemilunar (23), pero el diseflo de nuestra
protesis permite pasar nuevamente el hemitendén
por un orificio anteroposterior en el polo proxi-
mal y suturarlo dorsalmente sobre si mismo. De
esta forma obtenemos una estabilizacion comple-
ta de la protesis en 360°. Unicamente queda su-
turar la capsula 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
escafoidectomia, lo que le confiere una estabilidad
inicial. Una vez realizada la plastia ligamentosa y
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hecho el cierre capsular, el comportamiento di-
namico observado mediante radioscopia imita
satisfactoriamente al de un escafoides normal. El
paciente mantiene inmovilizada la mufieca du-
rante 4 semanas y posteriormente acude a trata-
miento rehabilitador. Los resultados preliminares
de esta protesis a medida, impresa en titanio con
tecnologia 3D, nos permiten albergar fundadas
esperanzas sobre su futura difusion. En la actua-
lidad hemos tratado cuatro casos con este tipo de
implante. En el primer caso, que cuenta ya con
3 afos de evolucion, el paciente mantiene una mo-
vilidad y una fuerza satisfactorias, y desempefia
su actividad laboral con normalidad.

Prétesis del semilunar

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

Consciente de estos problemas, Swanson pro-
puso la utilizacién del titanio en las prétesis del
semilunar a partir de 1985. De esta manera obvia-
ba los problemas derivados del material, pero es-
tos implantes carecian de la estabilidad necesaria
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en el carpo, dado que tinicamente estaban unidos
al escafoides y al piramidal con dos suturas. Su
uso no llegd a extenderse. Solo conocemos los re-
sultados publicados por su disefiador (20) y, més
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 generacion mas reciente de protesis del se-
milunar es la que utiliza el carbono pirolitico
como material. Aqui cabria distinguir entre las
que intentan reproducir la anatomia, como el In-
tegra® PyroCarbon Lunate (Smith and Nephew,
Watford, Reino Unido) o los implantes puramente
de interposicion, como la protesis APSI®.

El Integra® PyroCarbon Lunate es el tnico
implante con una morfologia similar al semilu-
nar (fig. 6.5) y se fabrica en cinco tamarfios. En el
plano sagital, tiene una superficie distal concava
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 estabilizacion
dentro de la primera fila del carpo mediante un
hemitendon del flexor carpi radialis, que es intro-
ducido en los tineles 6seos efectuados en el es-
cafoides y el piramidal. De esta forma se intenta
reproducir la funcién de los ligamentos escafose-
milunar y lunopiramidal.

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

Figura 6.5. Protesis del semilunar Integra® PyroCarbon
Lunate.

62

quien tiene mayor experiencia con esta prote-
sis. En su serie inicial de 13 casos con un segui-
miento medio de 30 meses, obtuvo una mejoria
de la flexoextension y de la fuerza, aunque 3 ca-
sos precisaron una reintervencion, 2 de ellos por
inestabilidad y 1 por necrosis del polo proximal
del escafoides (30). Estos resultados lo llevaron a
modificar la técnica de estabilizacion del implan-
te. En su reciente publicacién 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 afios (32). El dolor mejord significativamente,
no se produjeron complicaciones y los implantes
eran estables radiograficamente. En la actualidad
no disponemos de publicaciones con series am-
plias que avalen el uso de esta protesis.

Otra opcidn para sustituir el semilunar es usar
un implante de interposicién, que no pretende
reproducir la anatomia sino ocupar el espacio de-
jado por la exéresis del hueso. Con este objetivo
se ha propuesto la protesis APSI®, que ya hemos
descrito anteriormente al hablar de la sustitucién
del polo proximal del escafoides. En una serie de
12 casos, con un seguimiento medio de 3 aflos y
una edad media de 56 afios, Muller y cols. (33) han
obtenido una mejoria significativa en la puntua-
cion del Quick-DASH y de la PRWE. Respecto a la
movilidad, se ha conservado la extension, pero ha
disminuido la flexién. La fuerza no se ha modifi-
cado, y radiograficamente se ha mantenido la altu-
ra del carpo. Un paciente ha requerido una fusiéon
escafoides-hueso grande, y otro ha experimentado
una luxacién asintomatica del implante. Se necesi-
tan un mayor nimero de casos y un periodo mas
prologado de seguimiento para avalar el uso de
la prétesis APSI® como sustitucion del semilunar.

La posibilidad de crear protesis del semilunar
a medida mediante la impresién 3D en titanio ha
sido ya ensayada en un caso aislado de enferme-
dad de Kienbock en estadio IIIC, sin estabiliza-
cion al resto del carpo (34) y en una serie de cinco
casos de enfermedad de Kienbock en estadios III
y 1V, de forma estabilizada (35). Obviamente, la
opcidn estabilizada es la mds deseable y esta faci-
litada por el hecho de que con la impresion 3D se
pueden crear orificios de didmetro variado dentro
del implante. El método de fabricacion es similar
al ya descrito para las protesis 3D del escafoides.
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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, mejor¢ significativa-
mente el rango de flexoextension, y la EVA pasé
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 estd experimentan-
do la impresion 3D, cabe esperar que se extienda
su uso en un futuro préximo.

Prétesis 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 porcién
proximal puede ocasionalmente sufrir una necro-
sis, como ocurre tras una fractura-luxacién peri-
lunar en la que se desplaza y se voltea el fragmento
proximal del hueso grande (sindrome de Fenton).
En ambas situaciones, una alternativa de trata-
miento es la sustitucion del polo proximal median-
te el implante de carbono pirolitico Resurfacing
Capitate Pyrocarbon Implant (RCPI®; Stryker
Wright-Medical Tornier, Montbonnot, Francia).
El RCPI® es una hemiprdtesis monobloque con
forma de seta. Tiene un vastago con 15° de incli-
nacioén, que se introduce en el hueso grande, y una
cabeza, que sustituye la porcion articular proximal
del hueso grande (fig. 6.6). Esta disponible en dos
tamarfios. Su utilidad radica en que permite ampliar
las indicaciones de una carpectomia proximal a las
muilecas SNAC y SLAC en estadio III. Habitual-
mente, cuando ya existen cambios degenerativos
en la articulacién mediocarpiana y la cabeza del
hueso grande esta dafada, suele recurrirse a una

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

En una serie de 35 pacientes a los que se efectué
una carpectomia proximal asociada a la coloca-
cién de una prétesis RCPI®, con una edad media de
54 afios (rango 22-81) y un seguimiento medio
de 34 meses, los autores encontraron una mejoria
significativa en todos los rangos de movilidad, en
la fuerza, en la EVA y en el DASH. Radiografica-
mente, el implante se mantuvo situado en la fosa
semilunar en 22 pacientes, y en los 13 restantes
se observo una ligera translacion medial. Con-
cluyeron que esta técnica quirdrgica es una bue-
na alternativa a la artrodesis parcial o total de la
muiieca, puesto que permite ampliar la indicacién
de la carpectomia proximal a estadios de artrosis
mas avanzados (36). A una conclusién similar lle-
garon Giacalone y cols. (37) en un estudio retros-
pectivo en el que se compararon los resultados
de la carpectomia proximal simple, efectuada en
32 pacientes con mufiecas SNAC/SLAC en esta-
dios Iy IT o enfermedad de Kienbéck en estadio I11,
con los resultados de la carpectomia asociada a
una protesis RCPI®, efectuada en 25 pacientes
con mufiecas SNAC/SLAC en estadios IIT y IV
o enfermedad de Kienbock en estadio IV. No se
encontraron diferencias significativas entre am-
bos grupos en todos los parametros estudiados
(movilidad, fuerza, EVA, DASH y PRWE), salvo
en la extension, que fue superior en el grupo de
carpectomia simple.

Cuando la articulacién semilunar-hueso gran-
de esta selectivamente dafiada, la primera fila del
carpo puede conservarse. Esta es la situacion que
podemos encontrar en la necrosis de la cabeza

Figura 6.6. A. Resurfacing Capitate Pyrocarbon Implant (RCPI®). B y C. Controles radiograficos anteroposterior (B)

y lateral (C). (Por cortesia del Dr. Francesco Giacalone.)
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del hueso grande o en secuelas de un sindrome
de Fenton. En estos infrecuentes casos puede
utilizarse la protesis RCPI® para sustituir el polo
proximal del hueso grande (38, 39). También se
ha propuesto el uso del implante de carbono pi-
rolitico Pi2® (Stryker Wright-Medical Tornier,
Montbonnot, Francia). Se trata de una protesis
elipsoidal, inicialmente disefiada para la articula-
cién trapeciometacarpiana, que permite sustituir
la cabeza del hueso grande (40). A diferencia de la
RCPI®, el Pi2® es una protesis de interposicion
que requiere modelar la reseccion del hueso gran-
de para adaptar el implante. Segtin Bellemeére, que
cuenta con una experiencia de ocho casos (5), el
Pi2® proporciona mejor movilidad que la RCPI®
cuando sustituye la cabeza del hueso grande.

Prétesis radiocarpiana
Amandys®

La protesis radiocarpiana Amandys® (Stryker
Wright-Medical Tornier, Montbonnot, Francia)
se incluye aqui por su similitud de diseio y fun-
cionamiento con algunas prétesis del carpo que
aparecen en este capitulo. Se trata de un implan-
te de interposicion de carbono pirolitico que viene
usdndose 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-

tricas, siendo mas prominente la que se articula
con el radio (fig. 6.7), y esta disponible en ocho
tamafos. Dado que no tiene fijacion 6sea ni li-
gamentosa, al igual que el resto de implantes de
interposicion, su estabilidad la proporciona la
congruencia con las superficies dseas del radio y
del carpo, asi como la integridad de la envoltura
capsuloligamentosa. Estaria indicada en casos de
dano irreversible de la articulacion radiocarpiana
y mediocarpiana de origen artrosico, reumatico o
postraumatico. También podria utilizarse como
método de rescate en fracasos de cirugias previas,
como artrodesis parciales, carpectomias proxi-
males o artroplastias.

La experiencia con este implante es amplia en
numero, pero todavia 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 funcion de la mufieca. La
principal complicaciéon que se ha observado es la
inestabilidad temprana del implante. En un estudio
comparativo de 26 protesis totales de mufieca, con
un seguimiento medio de 6,5 afios, y 10 protesis
Amandys®, con un seguimiento medio de 3,5 afos,
estas iltimas obtuvieron un mejor resultado clini-
o y no precisaron ninguna revisién, mientras que
2 prétesis totales precisaron ser revisadas (42).

Bellemére es el autor que més ha difundido su
uso y que cuenta con la serie mas extensa, supe-
rando ya los 200 casos (43). En su publicacién
mas reciente sobre 63 casos con un seguimiento
minimo de 5 anos (44), el 90% de los pacientes
se mostraron satisfechos o muy satisfechos. Cu-
riosamente, la funcién de la muileca mejoré entre

A D

E

Figura 6.7. A. Prétesis Amandys®. B y C. Controles radiograficos anteroposterior (B) y lateral (C) tras 5 afios de evolucion
del implante. D y E. Extension (D) y flexion (E) obtenidas tras este periodo. (Por cortesia del Dr. Philippe Bellemére.)
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el segundo y el quinto afios. Mientras que la movi-
lidad activa se mantuvo en un rango medio de 74°
de flexoextension, la fuerza de empufiadura me-
joré significativamente hasta alcanzar los 20 kg.
Precisaron cirugfa de revision el 12% de los casos
debido a luxacion del implante (5%), rotacién (6%)
o impactacion 6sea (1%). Los resultados de los ca-
sos revisados fueron similares al resto de la serie.
La tasa de supervivencia acumulada a 10 afios fue
estimada en un 89%, tasa que es comparable a la
obtenida con las protesis totales de muiieca de al-
tima generacion. A la vista de estos resultados, los
autores han extendido la indicacién de la protesis
Amandys® a casos con afectaciéon menos severa
de la muneca (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
danadas de los huesos del carpo, sin recurrir a
las artrodesis o a las protesis totales de murieca.
Mientras que la sustituciéon de huesos del carpo
por protesis de titanio impresas en 3D abre pers-
pectivas de futuro, la utilizacion de protesis de piro-
carbono es ya una realidad avalada por afios de
uso, con buenos resultados y excelente tolerancia.
No obstante, es necesario disponer de estudios
comparativos a largo plazo para definir mejor su
indicacion frente a otras técnicas.

Recomendaciones

de los autores para el manejo
fisioterapico especializado

en el postoperatorio inmediato

Las protesis de los huesos del carpo son muy va-
riadas y su manejo postoperatorio debe ser indi-
vidualizado. Como pauta general, en las protesis
de interposicién de pirocarbono se recomienda un
minimo de 2 semanas de inmovilizacién estricta,
seguida de 4 semanas con muilequera, durante las
que se van introduciendo ejercicios de moviliza-
cion progresiva.
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