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Desde que Vaugham Jackson publicó sus primeros trabajos sobre sino-
vectomías en el tratamiento de la artritis reumatoide, varios autores como 
Vainio, Aiden, Savill, etc. publicaron sus experiencias acerca de ella, matizando 
sus indicaciones, así como las particularidades de la intervención según las 
articulaciones afectadas. Pues si la sinovectomia de la rodilla y codo, pueden ser 
completas- y sin problemas ulteriores, la articulación radio-carpiana plantea 
problemas no sólo del punto de vista técnico, sino en el biológico postoperatorio. 
De ahí que los resultados conseguidos con la sinovectomia de esta articulación, 
no se consideren uniformes. 

Como siempre, los resultados van a depender del estado Icsional de la 
articulación radio-carpiana. En el llamado síndrome de la cabeza del cubito, 
descrito por Backdahl, la sinovectomia y resección del extremo cubital, por lo 
general da buenos resultados, así como la sinovectomia en fases precoces., 
cuando radiográficamente no hay imágenes de afectación aparente y lo califi-
camos así porque aún en los casos muy prematuros se encuentran lesiones 
condrales, que el estudio radiográfico no deja entreveer. Esto junto con la 
sinovectomia tendinosa da un porcentaje grande de éxitos. 

Cuando el número de recidivas del dolor, rigidez acentuada e incluso pro-
gresividad de las lesiones óseas es importante, es cuando vienen muy evoluciona-
dos, con destrucción condral de la articulación radio-carpiana como en las inter-
falángicas. En estos tenemos según promedio estadístico hasta un 25% de reci-
divas, aunque con un síndrome clínico más moderado que el que padecían 
preoperatoriamente. La sinovectomía en estos casos,, no sólo hay que hacerla 
en la radiocarpiana con exéresis del extremo distal del cubito, sino que también 
hay que excindir la sinovial fungoide que penetra entre los huesos carpianos, 
así como la tenosinovectomía en los casos que concomitantemente están afectadas 
las vainas tendinosas. 

En éstos la rigidez post-operatoria es considerable y los resultados a distancia 
ignorados ya que el futuro decidirá a la vista de lo obtenido si vale la pena 
hacer esta intervención o hay que decidirse por la artrodesis, que suele dar un 
magnífico resultado clínico, si bien en casos bilaterales o en aquellos que planteen 
problemas de incapacidad profesional, no puede llevarse a cabo. 

En estos casos de intensas lesiones destructivas y con el handicap profesio-
nal, en donde hemos asociado la sinovectomia completa con exicisión de la 
extremidad distal cubital a la resección de la primera fila del carpo, con un 
resultado a los cuatro años largos francamente satisfactorio. 
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Fig. 1 

Grave afectación ósea   radiocubital y   carpiana en   ambas  muñecas. La 
interlínea articular radio-carpiana, se  encuentra muy pinzada. 

Nuestro paciente J. M. L. de 44 años de edad, administrativo de profesión, 
obligado a mecanografiar durante gran parte de su jornada laboral, presenta 
un cuadro de artritis reumatoide con afectación de codos, carpo, rodillas y pies. 
Después de 10 años de evolución con tratamiento médico y fisioterápico, va 
progresando su enfermedad y viene con una incapacidad profesional total para 
su trabajo habitual. 

Del estudio realizado las articulaciones radio-carpianas están intensamente 
afectadas (Fig. 1-2). En codo brote de crisis fluxionarios con hipertrofia sinovial, 
y en rodillas y pies dolor continuo que casi le impide la deambulación pero sin 
hipertrofia  sinovial ni lesiones esqueléticas  radiológicamente objetivas. 

A la exploración existe tumefacción con hiperplasia sinovial dorsal de 
muñeca derecha y crepitación de los. huesos carpianos. En este lado no existe 
infiltración en las sinoviales metacarpo-falángicas, ni en  las interfalángicas. 

En muñeca izquierda, infiltración sinovial del dorso con crepitación. 
Ambas muñecas son dolorosas a la movilización. 
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—Movilidad muñeca izquierda: 20° de flexión palmar y unos 15° de 
extensión dorsal, inclinación radial = 10°. Inclinación cubital = 20°. Pro-
nación =  90°. 

—Movilidad muñeca derecha: Flexión palmar = 10°. Extensión dorsal = 
10°. Inclinación radial — 10°. Inclinación cubital = 20°. Pronación = 90°. 

Se le interviene la radio-carpiana izquierda, que es la menos afectada, prac-
ticándosele una sinovectomía y excisión de las fungosidades sinoviales inter-
carpianas, junto a la resección de la extremidad inferior del cubito. En los 10 
días siguientes a la intervención desaparecerán todos sus dolores, comenzando 
la recuperación funcional, quedando prácticamente la misma movilidad que 
preoperatoriamente pero sin la algias en dicha articulación. Reapareciendo el 
síndrome álgico poliarticular en las otras articulaciones aunque más moderada-
mente. 
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Fig.  5 

El   cartílago   articular del   radio   está   destruido  en   gran   parte 
por el pannus sinovia!. Lesiones erosivas condrales en escafoides 

y   semilunar. 

A los sesenta días, se decide intervenir en ]a otra radio-carpiana, pero aquí 
las lesiones son tan amplias (Fig. 5) que tenemos por un mal resultado funcional. 
En vista de ello, se le propone al paciente como primer tiempo de una segunda 
intervención artrodesante, la resección de la primera fila del carpo y el enfermo 
acepta. 

La evolución postoperatoria del paciente fue excelente, desapareciendo por 
segunda vez las algias, y el resultado funcional conseguido se mantiene a través 
de estos años. El síndrome doloroso poliarticular en la actualidad es muy mode-
rado y no le impide su trabajo, si bien está sometido a tratamiento médico por 
temporadas, hecho que antes de las intervenciones no había conseguido a pesar 
de tratamientos más continuos y complicados. 

La movilidad actual es prácticamente igual que en las otras muñecas. 

Creemos que esta técnica combinada puede ser una solución para estos 
casos tan avanzados evolutivamente y donde profesión al mente no consideramos 
indicado una artrodesis. Con ella conseguimos una estabilidad que nunca puede 
conseguirse con la carpectomía parcial o total que realiza Brower o la atroplastia 
que cita Gschwend, resecando parcialmente la primera fila del carpo y la 
extremidad distal del radio, con interposición de fascia lata. 
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