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Objetivo: Dar a conocer los resultados obtenidos
en una serie de pacientes con artritis reumatoide a
los que se les practicó una artrodesis de muñeca
con resección simultánea de los huesos de la pri-
mera fila del carpo, utilizando como material de os-
teosíntesis la placa premoldeada de muñeca.
Material y método: Estudio retrospectivo de 13 ar-
trodesis de muñeca en 12 pacientes con artritis reu-
matoide. Excepto en dos muñecas que ya habían si-
do tratadas previamente mediante sendos implantes
radiocarpianos de Swanson y que evolucionaron ha-
cia la ruptura de los mismos, los demás casos pre-
sentaban un grado V de destrucción articular según
la clasificación de Larsen et al. y/o de grado III de
inestabilidad según la clasificación de Simmen y Hu-
ber. Después de la colocación de la placa sobre el
radio, hueso grande y tercer metacarpiano, se relle-
nó las zonas de artrodesis con injerto óseo prove-
niente de los huesos de la primera fila del carpo. Al
año de la intervención, se valoró el grado de dolor,
movimiento de pronospinación, fuerza de prensión
y satisfacción subjetiva del paciente.
Resultados: A excepción de una muñeca que evo-
lucionó hacia la seudoartrosis, y que fue el pacien-
te al que se le artrodesaron ambas, todos los casos
consolidaron sin problemas. Los resultados clíni-

Objective: We present our series of patients with
rheumatoid arthritis who underwent wrist arthrode-
sis with excision of the proximal row carpal bones
using the compression wrist plate.
Material and method: Retrospective study of 13
arthrodesis of the wrist in 12 patients with rheuma-
toid arthritis. Except in two wrists that already had
been treated previously by means Swanson arthro-
plasty and which to evolutioned to rupture of the
implant, the other cases presented a V degree of ar-
ticular damage according to the Larsen et al. clas-
sification or a unstable III degree according to the
Simmen and Huber classification. After the plate
implantation over the radius, capitate and third me-
tacarpal, the zone of arthrodesis was filled with bo-
ne graft obtained of the carpal bones removed. One
year after surgical intervention, all patients were
evaluated using a questionnaire to assess pain, func-
tion, force and satisfaction with the procedure.
Results: With the exception of a wrist that evol-
ved to non-union, all cases had united without pro-
blems. Clinical outcome scores showed that 100%
of patients achieved significant improvement.
Conclusions: In patients with rheumatoid arthritis
and with seriously destruction of the wrist, the arth-
rodesis of the wrist with simultaneous resection of 
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INTRODUCCIÓN

El tratamiento de la muñeca con artritis
reumatoide (AR) depende fundamental-
mente del grado de destrucción articular.

En este sentido, diferentes clasificaciones ra-
diográficas han sido utilizadas, entre las que ca-
be citar la de Larsen et al.1 (Tabla I) y la de
Wrightington2 (Tabla II). Mientras que la pri-
mera describe el grado de lesión osteoarticular,
la segunda combina los hallazgos radiológicos
con las opciones terapéuticas. Otra clasificación
al respecto, es la de Simmen y Huber3, 4, la cual
está basada en el curso natural de la enferme-
dad, distinguiendo tres tipos diferentes. El Ti-
po 1 o de anquilosis, se caracteriza por la fu-
sión espontánea de la muñeca. El Tipo 2 o de
artrosis, combina cambios degenerativos y ar-
tríticos con presencia de osteoporosis y escle-
rosis subcondral, y el Tipo 3 o destructiva, que
indica la existencia de una completa desintegra-
ción de la anatomía radiocarpiana, con la pre-
sencia de inestabilidad, luxación, y grave pér-
dida ósea. Pues bien, teniendo en cuenta estos
criterios radiográficos, que siempre deben co-
tejarse con una completa exploración clínica, el
cirujano ortopédico tiene varias opciones tera-
péuticas, desde las simples sinovectomías a las
artrodesis parciales en los primeros estadíos de
la enfermedad, hasta la artrodesis total y/o la
artroplastia de muñeca en los estadíos más avan-
zados5. Es en estos últimos estadíos, donde pue-
de plantearse la realización de una artrodesis o

una artroplastia. En este contexto, si bien la ar-
troplastia permite conservar buena parte del mo-
vimiento, no es menos cierto que requiere de
unos estabilizadores capsuloligamentosos ade-
cuados, pues de no ser así, se produce el aflo-
jamiento y/o luxación de la misma5. Es por ello,
que la artrodesis total de muñeca ha constitui-
do desde siempre la intervención estándar para
las graves deformidades de la muñeca reuma-
toide, en las que además existe una marcada in-
estabilidad6. Sin embargo, dicha técnica no es-
tá exenta de complicaciones, unas derivadas de
la propia patología, que en el caso de la AR se
le suma la existencia de una muy pobre calidad
del tejido óseo, y otras ocasionadas por la pro-
pia técnica quirúrgica en sí7. En el primer as-
pecto, en el que es indispensable un buen con-
tacto óseo entre las superficies articulares a fu-
sionar para conseguir un bloque homogéneo,
nos encontramos muy a menudo que después
de proceder a la resección de los cartílagos, es
imposible conseguir un adecuado contacto en-
tre los diferentes elementos óseos para proce-
der a su fijación, incluso cuando se utiliza in-
jerto óseo. Por tanto, un recurso a esta técnica
es la de proceder a la resección de la primera
fila del carpo para minimizar estos problemas.
Y en el segundo aspecto, aún cuando existen
diversas técnicas quirúrgicas, no todas permi-
ten una adecuada estabilización, por lo que no
es infrecuente que se desarrolle una seudoartro-
sis. En este sentido y a tenor de lo publicado
hasta ahora, las dos técnicas más frecuentemen-

cos, en cuanto a los parámetros valorados, mostra-
ron una mejoría significativa en el 100% de los pa-
cientes.
Conclusiones: En pacientes con artritis reumatoi-
de y con una grave destrucción articular y/o ines-
tabilidad de muñeca, la artrodesis de la misma con
resección simultánea de los huesos de la primera
fila del carpo y fijación con placa premoldeada de
muñeca, constituye una técnica muy válida para
conseguir una articulación sólida, estable y libre de
dolor.

Palabras clave: muñeca, artrodesis, artritis reuma-
toide, placa de compresión.

proximal row carpal bones and fixation with dyna-
mic wrist compression plate, constitutes a very va-
lid technique to obtain a solid, stable and free joint
of pain.

Key words: wrist, arthrodesis, rheumatoid arthri-
tis, compression plate.
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te utilizadas para conseguir una artrodesis de
muñeca son las de Mannerfelt y Malmsten8, que
utiliza un clavo de Rush endomedular y dos gra-
pas, y la osteosíntesis con placa premoldeada
de muñeca (Synthes, Paoli, PA, USA)9.

El motivo del presente trabajo es el de pre-
sentar y valorar los resultados obtenidos en una
serie de pacientes con AR, a los que se les prac-
ticó una artrodesis de muñeca con resección si-
multánea de la primera fila del carpo, y en la
que se utilizó como material de osteosíntesis la
placa premoldeada de muñeca.

MATERIAL Y MÉTODO

Entre 1998 y 2004, se practicaron sobre 12
pacientes con enfermedad reumatoide, un total
de 13 artrodesis de muñeca con resección si-
multánea de la primera fila del carpo. Todos los
pacientes presentaban una destrucción articular
grado V según la clasificación de Larsen et al.1

y/o de grado III según la clasificación de Sim-
men y Huber3, 4. Dos de los pacientes ya ha-
bían sido tratados previamente mediante sendos
implantes de muñeca tipo Swanson y que evo-
lucionaron hacia la ruptura de los mismos. To-
dos los casos eran mujeres con una edad me-
dia de 54 años (rango: 36-64). En 10 casos, la
muñeca intervenida fue la derecha, mientras que
en los 3 casos restantes, fue la izquierda, la no
dominante. La indicación de artrodesis se hizo
atendiendo a dos parámetros fundamentales: el
dolor no controlado médicamente y la impoten-
cia funcional. En cuanto a este último paráme-
tro, y tal como hemos comentado, todos los ca-
sos presentaban una destrucción articular avan-
zada junto con una inestabilidad radiocarpiana
máxima.

La técnica quirúrgica fue siempre la misma.
Mediante incisión longitudinal o en zig-zag so-
bre el dorso de la muñeca, se identifican y pro-
tegen las ramas sensitivas dorsales del nervio
radial y cubital si aparecen en la vecindad de

Tabla I - CLASIFICACIÓN DE LARSEN ET AL1

GRADO HALLAZGOS RADIOGRÁFICOS

0 Sin cambios, articulación normal

1 Edema de partes blandas, osteoporosis, mínima disminución espacio articular

2 Erosiones, moderada disminución espacio articular

3 Moderada destrucción espacio articular

4 Destrucción avanzada pero con preservación superficie articular

5 Enfermedad mutilante, destrucción de las superficies articulares

Tabla II - CLASIFICACIÓN DE WRIGHTINGTON2

GRADO HALLAZGOS RADIOGRÁFICOS TRATAMIENTO

1 Erosiones, quistes, osteoporosis Sinovectomía

2 Inestabilidad carpiana Estabilización partes blandas/
Artrodesis parciales

3 Destrucción moderada, subluxación Artrodesis/Artroplastia

4 Destrucción avanzada Artrodesis
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la incisión. A continuación, se secciona el reti-
náculo extensor siguiendo el tercer comparti-
mento. Los septos que separan los comparti-
mentos segundo, cuarto y quinto son secciona-
dos frontalmente de manera que puedan
protegerse todos los tendones extensores que
cruzan la muñeca. Los dos colgajos de tejido
retinacular así creados se reclinan hacia radial
y cubital. Para exponer la cápsula articular ra-
diocarpiana, se luxa y retrae el tendón del m.
extensor pollicis longus y los de los m. exten-
sores carpi radialis longus y brevis hacia el la-
do radial, mientras que el tendón del m. exten-
sor indicis propius y los del m. extensor digi-
torum comunis se retraen cubitalmente. Debajo
mismo del tendón del m. extensor indicis pro-
pius y discurriendo paralelo al borde cubital del
radio, se localiza y secciona el nervio interóseo
posterior como medida antiálgica adicional.
Una vez descubierta la cápsula articular, se sec-
ciona la misma longitudinalmente, exponiendo
el radio, todos los huesos carpianos y la zona
proximal y media del tercer metacarpiano. Se-
guidamente, se practica la exéresis del extremo
distal del radio con sierra eléctrica, incluyendo
el cartílago articular, y se crea una concavidad
en su esponjosa, de tal forma que se pueda aco-
plar en su interior la cabeza del hueso grande
una vez se ha procedido a la resección de la
primera fila del carpo y a la denudación de su
cartílago articular. Los huesos de la primera fi-
la del carpo serán utilizados posteriormente co-
mo injerto óseo. Llegados a este punto, se en-
caja la convexa cabeza del hueso grande a la
superficie cóncava del radio, y se comprueba
cual de las tres placas (angulada estándar, an-
gulada corta y/o recta) es la que mejor se adap-
ta al montaje. Una vez elegida la placa más idó-
nea, que en nuestra serie correspondieron a 7
placas rectas y 5 placas anguladas cortas, se
practica la exéresis del cartílago remanente de
la articulación entre el hueso grande y el tercer
metacarpiano, al mismo tiempo que se procede
a la resección de la cabeza del cúbito, la cual
suele estar casi siempre subluxada dorsalmen-
te. Los dos pacientes a los que se les había in-
tervenido previamente mediante sendos implan-
tes de Swanson, solo requirieron la extracción
de los mismos así como el curetaje del tejido
fibroso neoformado, tanto a nivel radial como

del hueso grande, pues los huesos de la prime-
ra fila del carpo así como la cabeza del cúbito
ya habían sido resecados en la anterior inter-
vención.

Sea cual sea la placa elegida, ésta consta de
8 orificios, cuatro proximales para tornillos de
3,5 mm y cuatro distales para tornillos de 2,7
mm. En el caso de utilizar la placa angulada,
se inicia la fijación de la misma mediante el
tornillo más proximal de los distales de la zo-
na plana, el cual debe coincidir sobre la base
del tercer metacarpiano. Dicho tornillo no se fi-
ja aún sólidamente a la placa. Con esta medi-
da, se pueden corregir leves desviaciones en el
plano frontal al poder girar libremente la placa
sobre el mismo. Siempre que se pueda, se pro-
cura obtener una muñeca totalmente neutra, es
decir, que el eje longitudinal del tercer meta-
carpiano coincida con el del radio. Seguidamen-
te se coloca el tornillo más distal de los proxi-
males, también en la zona plana de la placa y
que debe coincidir sobre la metáfisis del radio.
Una vez comprobado el buen acoplamiento de
la misma sobre las superficies dorsales del ra-
dio/hueso grande/tercer metacarpiano, se colo-
can los demás tornillos, alternando sucesiva-
mente uno en la parte distal de la placa y el
otro en la parte proximal de la misma. Opcio-
nalmente pueden colocarse los dos tornillos cen-
trales correspondientes a la zona acodada de la
placa con el fin de fijarlos al hueso grande, aun-
que no lo consideramos imprescindible. En el
caso de utilizar una placa recta, también se si-
gue con el mismo procedimiento, aunque pro-
curamos que los tornillos se coloquen en la par-
te más alejada de los agujeros y rozando el me-
tal, para así conseguir la máxima compresión
posible. Acto seguido, los injertos obtenidos de
la resección de la cabeza del cúbito y de los
huesos de la primera fila del carpo resecados,
son colocados a cada lado de la zona de artro-
desis. En los dos casos con implantes previos
de Swanson, se utilizó como relleno, injerto de
matriz ósea desmineralizada (Grafton DBM ®,
Eatontown, New Jersey, U.S.A) (Figura 1). Fi-
nalizada la intervención, se sutura la cápsula ar-
ticular, el retináculo extensor, el tejido subcu-
táneo y la piel, sin dejar ningún tipo de drena-
je, y se coloca un yeso de escafoides, es decir,
incluyendo la falange proximal del pulgar. Un
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detalle de la técnica en cuanto a la sutura del
retináculo extensor se refiere, es que realizamos
una sección transversal del mismo con el fin de
que una de las dos mitades se sitúe por encima
de la placa y la otra por encima de los exten-
sores. Con esta medida, evitamos en lo posible
el excesivo roce de los extensores con la pla-
ca. En este aspecto, en ningún caso fue preci-
so realizar reparaciones tendinosas asociadas.

La inmovilización se mantiene por espacio de
4 semanas, aunque a las dos semanas se realiza

un cambio de yeso y se retiran los puntos. A par-
tir de entonces y después de comprobar radio-
gráficamente la consolidación, se permite la uti-
lización de la mano sin restricciones (Figura 2).

Al año de la intervención, se realizó una va-
loración global de los pacientes, comprobando
el grado de dolor según escala analógica visual
(0 a 10), movimiento de pronosupinación con
goniómetro, comparación de la fuerza de pren-
sión entre ambas muñecas mediante dinamóme-
tro de Jamar®, y consolidación radiográfica

Figura 1: Artrodesis radio/hueso grande mediante placa premoldeada de muñeca, a la que se le asoció injerto óseo con
matriz desmineralizada (Grafton DBM ®), en una paciente previamente intervenida con implante radiocarpiano de
Swanson. A) Proyecciones anteroposterior y lateral preoperatorias. B) Aspecto quirúrgico. C) Proyecciones anteropos-
terior y lateral postoperatorias.

Figura 2: Artrodesis radio/hueso grande mediante placa premoldeada de muñeca en una paciente con AR grave. 
A) Proyección anteroposterior preoperatoria. B) Proyección lateral preoperatoria. C) Proyección anteroposterior posto-
peratoria. D) Proyección lateral postoperatoria.
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conseguida, entendiendo como tal la observan-
cia del paso de trabéculas óseas entre hueso
grande y radio en la proyección de perfil, ya
que en la anteroposterior es imposible objeti-
varla con claridad debido a la presencia de la
placa de osteosíntesis. Finalmente se solicitó al
paciente la impresión subjetiva de su interven-
ción, valorando si estaba o no satisfecho con el
resultado obtenido.

RESULTADOS

A excepción de una muñeca que evolucionó
hacia la seudoartrosis, y que fue el paciente al
que se le artrodesaron ambas, todos los casos
consolidaron sin problemas. La paciente con
seudoartrosis, también fue el único caso que se
infectó y que requirió un desbridamiento qui-
rúrgico con extracción de la placa antes de que
se hubiera conseguido la consolidación. Sin em-
bargo, la anquilosis fibrosa conseguida fue su-
ficientemente sólida para lograr una muñeca
prácticamente indolora. En este sentido y si-
guiendo la escala analógica visual de dolor, los
casos de nuestra serie pasaron de una puntua-
ción media preoperatoria de 8,3 (rango: 7,5-9,2)
a 1,2 (rango: 1-1,5) postoperatoria. En cuanto
al movimiento de pronosupinación, se pasó de
un movimiento de pronación preoperatorio de
45º de media (rango: 36º-62º) a uno postopera-
torio de 72º (rango: 65º-80º), mientras que el
de supinación, de 32º (rango: 20º-46º) en el pre-
operatorio se pasó a 76º (rango: 65º-80º) en el
postoperatorio.

A excepción de la paciente al que se le ar-
trodesaron ambas muñecas, la fuerza media de
prensión conseguida fue un 20% superior a la
de la otra muñeca, si bien hay que admitir que
todos los pacientes presentaban también diver-
sos grados de afectación articular de la misma.

Al final de este estudio, a excepción de la
paciente al que se le infectó la herida y que se
trató mediante desbridamiento quirúrgico, ex-
tracción de la placa y tratamiento antibiótico
endovenoso, en ningún caso hubo que retirar el
material de osteosíntesis.

Finalmente, todos los pacientes indicaron
que estaban muy satisfechos con el resultado
funcional conseguido.

DISCUSIÓN

La artrodesis de muñeca, aún cuando sacri-
fica el movimiento por la estabilidad, constitu-
ye un procedimiento quirúrgico excelente en
aquellos pacientes que presentan una AR gra-
ve, es decir, con una marcada restricción del
movimiento, intenso dolor, inestabilidad, des-
trucción articular y/o luxación radiocarpiana, tal
como así fue en todos nuestros casos. En este
sentido, la deformidad y la inestabilidad ins-
taurada, afectan notablemente la función de la
mano. El propósito de la artrodesis de muñeca
es, pues, conseguir una articulación fija y es-
table que libere al paciente de dolor y poten-
cie la fuerza de la mano sin pérdida adicional
de la función de la extremidad superior10. Sin
embargo, dicha intervención puede realizarse
de muy diferentes maneras, desde la utilización
de injerto corticoesponjoso y fijación del mis-
mo con tornillos11, pasando por el uso de ba-
rras bioabsorbibles de ácido poliláctico12, el en-
clavamiento endomedular con clavos de Rush
y grapas (técnica de Mannerfelt y Malmeten)8,
hasta las actuales placas premoldeadas de mu-
ñeca13, 14. Si bien estas dos últimas técnicas son
las más frecuentemente utilizadas, parece ser
que no existen diferencias significativas entre
ambas en cuanto a resultados se refiere, aun-
que el grado de satisfacción del paciente, se de-
canta por la placa. En nuestros casos pudimos
comprobar este aspecto, aunque evidentemen-
te no lo podemos confirmar plenamente al no
poder compararlo con otro tipo de técnica. En
cuanto a la resección de los huesos de la pri-
mera fila del carpo, creemos que dicha medi-
da facilita enormemente la técnica quirúrgica,
pues en muñecas con una grave destrucción ar-
ticular y marcada inestabilidad, existe una lu-
xación palmar del carpo que hace muy difícil,
si no imposible, conseguir una perfecta con-
gruencia de todos los elementos óseos implica-
dos en la fusión ósea. De hecho, en 4 casos,
debido a su larga evolución, el semilunar no
solo estaba luxado en sentido volar sino que
también estaba artrodesado al radio. En estas
circunstancias se hace imposible preservarlo y,
en consecuencia debe resecarse, motivo por el
cual debe procederse también a la exéresis del
escafoides y del piramidal. Sin embargo, dicha
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técnica no es nueva, pues la primera descrip-
ción de la misma fue introducida por Liebolt
en 193815, aunque sus resultados fueron des-
alentadores al no introducir ningún elemento de
fijación metálica entre las superficies a fusio-
nar. Años más tarde, Robinson y Kayfetz16 mo-
dificaron la técnica utilizando tornillos y gra-
pas entre el radio y hueso grande, mejorando
sustancialmente la tasa de consolidaciones. Si
bien las indicaciones de la artrodesis con re-
sección simultánea de los huesos de la prime-
ra fila del carpo fue inicialmente recomendada
en el tratamiento de las secuelas de la isque-
mia de Volkmann y en los pacientes con hemi-
plejía espástica, donde la existencia de una gra-
ve contractura en flexión hacían imprescindi-
ble la práctica de esta medida para conseguir
una muñeca en posición neutra y estable, más
tarde fue utilizada para el tratamiento de otras
patologías. En este contexto, la artrodesis en-
tre radio y hueso grande es utilizada como in-
tervención de rescate en aquellos pacientes con
artrosis secundaria entre ambos huesos después
de haberse practicado una carpectomía proxi-
mal17 y/o después del fracaso de una artroplas-
tia de muñeca18. Por lo que se refiere a la AR,

el trabajo de Hartigan et al.19, confirma que la
exéresis de la fila proximal del carpo facilita
un contacto óptimo entre el radio y el hueso
grande, simplificando la posición deseada de
neutralidad o en ligera extensión de muñeca.
Asimismo, con dicho proceder, se eliminan va-
rias articulaciones a fusionar, minimizando el
riesgo de seudoartrosis. Finalmente, los huesos
extirpados sirven de injerto óseo, evitando la
toma del mismo en otras zonas (cresta ilíaca)
y, en consecuencia, disminuyendo la morbili-
dad de la intervención.

Aunque el acortamiento del carpo puede su-
poner una disminución de la fuerza de prensión,
se ha podido comprobar que no existen diferen-
cias significativas cuando se la ha comparado
con muñecas artrodesadas sin resección de la
primera fila del carpo20, 21.

Por todo ello, creemos que en pacientes con
AR y con una grave destrucción articular y/o
desestabilización de muñeca, la artrodesis de la
misma con resección simultánea de los huesos
de la primera fila del carpo y fijación con pla-
ca premoldeada de muñeca, constituye una téc-
nica muy válida para conseguir una articulación
sólida, estable y libre de dolor.
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