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Resumen A pesar de constituir la segunda causa más común de artrosis de la muñeca, poco se
conoce sobre la artrosis escafotrapeciotrapezoidea. No todos los pacientes con este
tipo de artrosis presentan síntomas, y, incluso en los pacientes sintomáticos, la
intensidad de las quejas no es proporcional a la gravedad de la degeneración. En los
pacientes sintomáticos, cuando fracasa el tratamiento conservador, las clasificaciones
de los grados para ayudar a definir el tratamiento quirúrgico se basan únicamente en las
características de la articulación, y no evalúan el resto del carpo.
Engeneral, lamayoría de losprocesos degenerativos carpianosmuestra elmismopatrónde
evolución, el cual varía de acuerdo con la lesión inicial junto con el tipo de deformidad y las
inestabilidades inherentes. Por lo tanto, nuestra hipótesis es la de que la evolución
degenerativa debida a la artrosis primaria de la articulación escafotrapeciotrapezoidea
también obedece a una secuencia evolutiva lógica, similar a la que ocurre en el colapso
avanzado escafolunar scapholunate advanced collapse (SLAC), scaphoid nonunion
advanced collapse (SNAC), scaphoid malunion advanced collapse (SMAC), and scaphoid
chondrocalcinosis advanced collapse (SCAC), thus resulting in scaphotrapeziotrapezoid
osteoarthritis advanced collapse (SOAC). Hemos dividido al SOAC en tres grupos, y
consideramos que su tratamiento deberá estar guiado por la etapa evolutiva de la
enfermedad, y no por la técnica preferida por el cirujano.

Abstract Despite being the second most common osteoarthritis of the wrist, little is known about
scaphotrapeziotrapezoid osteoarthritis. Not all patients with this type of osteoarthritis have
symptoms, and, even in those symptomatic patients, the intensity of the complaint is not
proportional to the severity of the degeneration. In symptomatic patients, when the
conservative treatment fails, grading classifications to helpdefine the surgical treatment are
solely based on the joint characteristics, and fail to assess the rest of the carpus.
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Introducción

La artrosis primaria es una patología degenerativa poco
común de la muñeca en comparación con otras
articulaciones de carga. La articulación carpiana
escafotrapeciotrapezoidea (STT) es la segunda articulación
más afectada por la artrosis,1–3 presente en el 16% de las
radiografías de muñeca,4–6 en el 39% de las disecciones de
cadáveres,2 y en el 83% de las personas mayores de 84 años.1

La articulación está ubicada entre el escafoides distal y el
trapecio, y entre los huesos escafoides y trapezoide. La
articulación entre los huesos trapecio y trapezoide es
plana y apenas móvil; por lo tanto, no se ve afectada por la
degeneración.1

La mayoría de los pacientes con artrosis STT no presentan
síntomas, y, como resultado, no reciben un diagnóstico, lo
que subestima la exactitud de su prevalencia.7 Además, la
artrosis STT puede producir síntomas difusos, tal como dolor
en la base del pulgar y sobre la eminencia tenar, pérdida de
fuerzaymovilidad, y, con frecuencia, los pacientes no pueden
explicar sus quejas, lo que dificulta el diagnóstico.8

La función de la articulación STT en la biomecánica de la
muñeca no se ha entendido completamente, especialmente
en los casos en los que se ve afectada por la artrosis7 (►Fig. 1).
Hasta hace muy poco, se pensaba que la artrosis STT se
producía sólo como una fase evolutiva final de la
rizartrosis,9 un hecho que no seha comprobado actualmente.

En la literatura científica, se observa que el tratamiento de
la artrosis STT recibe poca atención en comparación con la
rizartrosis. Además, el manejo varía de acuerdo con la
preferencia del autor y la comprensión de la patología, y va
desde el cuidado conservador a la artrodesis STT,
sinoviectomía, resección del escafoides distal con o sin
estabilización, y artroplastia.3,10 Poco se dice sobre la
adaptación del tipo de tratamiento a la fase evolutiva del
proceso degenerativo y a las características del paciente.

Consideramos que existe una artrosis STT primaria como
una patología específica, no relacionada directamente con la
rizartrosis, y que esta lesión tiene una evolución
estandarizada y secuencial, similar a la de otros procesos
degenerativos carpianos, tales como colapso avanzado
escafolunar (SLAC),6 colapso avanzado por seudoartrosis
del escafoides (CASE)11,12 y colapso avanzado por
consolidación defectuosa del escafoides (SMAC).13 Nuestro

objetivo es describir esta progresión degenerativa, a la que
llamamos la muñeca con colapso avanzado por artrosis
escafotrapeciotrapezoidea (SOAC), y detallar cada fase.
Además, consideramos que tal estandarización de la
patología puede abrir las puertas a estrategias de
tratamiento específicas directamente relacionadas con
cada paciente individual, dependiendo de su fase evolutiva.

Evolución de la artrosis ETT – la “muñeca
SOAC”

Se define al SOAC tipo I como una artrosis aislada en la
articulación STT sin cambios en otras articulaciones
carpianas (►Fig. 2). Esta fase se caracteriza por una
disminución en el espacio articular con esclerosis del
hueso subcondral, osteofitos, quistes subcondrales, pero
sin subluxación articular, ya que el escafoides permanece
bloqueado en posición neutra o apenas extendida. Todas las
manifestaciones mencionadas pueden estar presentes en
mayor o menor grado, ya sea solas o asociadas.

In general, most carpal degenerative processes show the same evolution pattern, which
varies according to the initial injury, along with the type of deformity and the inherent
instabilities. Thus, we hypothesize that the degenerative evolution due to primary
osteoarthritis of the scaphotrapeziotrapezoid joint also follows a logical evolutionary
sequence, similar to the one thatoccurs in casesof scapholunate advanced collapse (SLAC),
scaphoid nonunion advanced collapse (SNAC), scaphoid malunion advanced collapse
(SMAC), and scaphoid chondrocalcinosis advanced collapse (SCAC), thus resulting in
scaphotrapeziotrapezoid osteoarthritis advanced collapse (SOAC). We have divided the
SOAC into three groups, and considered that their treatment shall be guided by the
evolutionary stage of the disease, and not by the surgeon’s preferred technique.
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ziotrapezoid (STT)
joint

► arthritis
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Fig. 1 Articulación escafotrapeciotrapezoidea (STT) en forma de “C”
(líneas punteadas) y correlaciones con las articulaciones circundantes.
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El SOAC tipo II muestra los mismos cambios en la
articulación STT que el tipo I, pero asociados con lesión del
ligamento escafolunar y deformidad por inestabilidad del
segmento intercalado dorsal (DISI) de la hilera proximal
(►Fig. 3). Esto es porque la artrosis STT causa el bloqueo
del hueso escafoides, lo que da como resultado la sobrecarga
de la articulación escafolunar. Con el tiempo, se produce la
rotura del ligamento escafolunar por microtraumatismo
repetido, sin que sea necesario sufrir una lesión de alta
energía. Contrariamente a lo que cabría esperar, incluso
con la lesión del ligamento escafolunar, no se producen
flexión y pronación del escafoides (inestabilidad
rotacional), ya que está fijado en nivel distal por el proceso
degenerativo, bloqueado contra los huesos trapecio y
trapezoide. La deformidad DISI consiguiente ocurre
principalmente debido a la extensión del semilunar,
cambiando los ángulos radiolunar y lunocapital, aunque la
angulación escafolunar puede permanecer dentro del rango
normal. Sin flexión e inestabilidad rotacional del escafoides,
la articulación radiocarpiana, así como la articulación
escafocapital, no quedan sometidas a degeneración, y
permanecen sin cambios en todas las fases de SOAC. Las
radiografías anteroposteriores de la muñeca mostrarán un
grado variable de disociación y agrandamiento del espacio
escafolunar, ya que, como no hay desplazamiento del
escafoides en la flexión, no se producirá un acortamiento
del escafoides ni el signo del anillo. Todo el distanciamiento
ocurrirá a expensas de la extensión de la hilera proximal
(semilunar y piramidal).

El SOAC tipo III muestra cambios degenerativos de la
articulación STT, que son típicos del tipo I, así como lesión del
ligamento escafolunar de tipo II; no obstante, se observa
posicionamiento fijo en extensión del semilunar e
inestabilidad DISI carpiana (►Fig. 4). En esta etapa, hay un
avance de los cambios degenerativos que llegan a la
articulación lunocapital (mediocarpiana).

Discusión

La artrosis primaria de muñeca es poco frecuente en
comparación con las de otras articulaciones sinoviales, como
rodilla, cadera y columna vertebral, y se produce más
frecuentemente después de enfermedades inflamatorias y
traumatismos. Poco se sabe sobre la patología, a pesar de
que la artrosis STT es la segunda artrosis más frecuente de
muñeca.7 Tal como ocurre con la rizartrosis, no todos los
pacientes con artrosis STT tienen síntomas. Incluso en
aquellos con síntomas, la intensidad de la queja no es
proporcional al grado de degeneración.7,14 Se sabe que las
mujeres posmenopáusicas son las más afectadas, aunque
hacer el diagnóstico es ocasionalmente difícil. Los síntomas
no específicos de dolor difuso en la base del pulgar y en la
región dorso-radial de la muñeca, inflamación, pérdida de
fuerza de pinza y restricción en la oposición y abducción del
pulgar son quejas comunes, y dificultan el diagnóstico.8

Además, no es fácil realizar el examen físico de la
articulación STT debido a la movilidad restringida,
especialmente cuando está afectada por la artrosis, y es
difícil de palpar, ya que en el aspecto palmar se encuentra la
prominente eminencia tenar; además, la articulación STT está
profundamente ubicada debajo de los tendones del primer
compartimento extensor y de la tabaquera anatómica.7

La causa de la artrosis STT está mal definida, y menos aún
su patrón de evolución.14 Eaton et al.9 sostuvieron
inicialmente que la artrosis STT sería una etapa final de la
rizartrosis. Otros autores,15 no obstante, ya han demostrado
que, a pesar de que puede existir una asociación con la
rizartrosis, la artrosis STT es primaria y sintomática en el
11% de los pacientes, y en el 70% de ese grupo de pacientes es
bilateral. Moritomo et al2 han considerado el grado de
oscilación de la articulación trapeciotrapezoidea y la
hipoplasia del ligamento STT como posibles causas de la
artrosis primaria. Afirman que, debido a esas características

Fig. 2 Colapso avanzado por artrosis escafotrapeciotrapezoidea (SOAC) tipo I. La artrosis está aislada en la articulación STTsin ningún cambio en
otras articulaciones carpianas. Esta etapa muestra una reducción del espacio articular, esclerosis del hueso subcondral, osteofitos, quistes
subcondrales sin subluxación articular, mientras que el escafoides permanece en posición neutral o levemente extendido (vista lateral).
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Fig. 3 SOAC tipo II. Muestra los mismos cambios que el tipo I en la articulación STT, pero asociados con lesión del ligamento escafolunar y
deformidad por inestabilidad del segmento intercalado dorsal (DISI) de la hilera proximal.

Fig. 4 SOAC tipo III. Permanecen los cambios degenerativos de la articulación STT, típicos del tipo I, así como la lesión del ligamento escafolunar
del tipo II; no obstante, se observa posicionamiento fijo en extensión del semilunar e inestabilidad DISI carpiana y cambios degenerativos que
evolucionan hacia la articulación lunocapital (mediocarpiana).
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anatómicas, la degeneración afecta inicialmente al borde
cubital del escafoides distal y a la porción central del
trapezoide. Otros autores han atribuido su aparición
después de una lesión traumática en los ligamentos de la
articulación STT;16 a la inestabilidad articular;17 y a
variaciones en la forma del semilunar.5,18

Las clasificaciones empleadas hasta la fecha para clasificar
la artrosis STT se basan exclusivamente en el análisis de las
características de la articulación, como presencia de esclerosis
e irregularidad de los márgenes articulares, disminución del
espacioarticular, quistes yosteofitos.1,4,19,20Adiferenciade su
clasificación estándar de rizartrosis, la clasificación propuesta
por Eaton et al.9 para la artrosis escafotrapeciotrapezoidea no
incluye la evolución del proceso degenerativo a otras regiones
carpianas. Consideramos que el análisis del carpo es un factor
de gran relevancia a la hora de valorar la evolución de la
artrosis STT, y, en consecuencia, para definir su tratamiento.

Ya seha descrito la secuencia evolutiva dediversas patologías
degenerativas de la muñeca. Varían según la localización de la
lesión inicial, la causa (yaseatraumáticaodegenerativa), yel tipo
de inestabilidad carpiana resultante, lo que da lugar a varias
siglas. En 1984, Watson y Ballet6 describieron el tipo de lesión
SLAC, el cual es la secuencia degenerativa de lamuñeca después
de una lesión del ligamento escafolunar y de inestabilidad DISI.
Posteriormente, apareció la descripción del tipo de lesión
SNAC,11,12 un patrón degenerativo que aparece luego de la
seudoartrosis del escafoides; el SMAC,13 en 1998, debido a una
consolidación defectuosa del hueso escafoides; y en 1990, el
SCAC. debido a la condrocalcinosis o acumulación de pirofosfato
de calcio en la articulación.21–25

Por regla general, la mayoría de los colapsos carpianos
muestran el mismo patrón evolutivo. La lesión comienza con
uncambiodeestabilidaddelahileraproximal, y, conel tiempo,
también en función de la lesión y de la deformidad que se
produce, evoluciona hasta la degeneración de las zonas
sobrecargadas. Así, pensamos que la evolución degenerativa
debida a la artrosis primaria de la articulación STT también se
atiene a una secuencia evolutiva lógica, similar a la que ocurre
en los procesos SLAC, SNAC, SMAC y SCAC, dando como
resultado el proceso SOAC (►Fig. 5).

En el SLAC, la deformidadDISI causaflexióny pronación del
escafoides (inestabilidad rotacional) y extensión del semilunar
y del resto de la hilera carpiana proximal, creando una artrosis
que avanza desde la apófisis estiloides radial hacia la fosa del

escafoides y hacia la articulación escafocapital, para llegar
finalmente a la articulación mediocarpiana.6 En el SNAC, la
artrosis llega a la apófisis estiloides radial, queestá en contacto
estrecho con la porción del escafoides distal a la seudoartrosis
flexionada. Por lo tanto, la parte articular del escafoides
proximal que está ligada al semilunar extendido queda a
salvo.12,26 Esto nos lleva a concluir que la inestabilidad
rotacional del escafoides que posiciona al hueso en flexión y
pronación sería el factor causante de la sobrecarga en la
porción dorsoradial del radio distal, provocando así la
artrosis. Cuando comparamos la evolución del SLAC y del
SNAC con la artrosis STT y el SOAC, observamos que en el
SOACnohayflexión del escafoides, ya que el hueso permanece
bloqueado en posición neutral debido a la artrosis. En tal
sentido, no habrá degeneración radioescafoidea en ninguna
de las etapas evolutivas. Esto ya ha sido demostrado por
algunos autores7,27,28 que han propuesto la relación inversa
entre la presencia de artrosis STT y radiocarpiana, sin
explicación alguna para ese hecho.

Otros autores han informado la relación de la artrosis STT con
la lesión del ligamento y disociación escafolunar.6,22,28–30

Wadhwani et al.28 evaluaron 618 radiografías de pacientes con
dolor de muñeca, de los cuales 43 (7%) presentaron lesión del
ligamento escafolunar, con un ensanchamiento del espacio
escafolunar de más de 4mm. De aquellos, 6 (el 1% de la
muestra inicial, y el 14% de los pacientes con lesión
escafolunar) presentaron artrosis STT. Concluyeron que, en
raras ocasiones, la lesión escafolunar, en lugar de causar
flexión del escafoides y el consiguiente signo del anillo, crea
unpinzamientodel escafoidesdistal en lasporcionesproximales
de los huesos trapecio y trapezoide, generando artrosis STT
secundaria a una lesión escafolunar. También mostraron que
en las etapas avanzadas de la artrosis STThay un agrandamiento
del espacio escafolunar y una disminución en el espacio de la
articulación mediocarpiana, con artrosis local, pero con
preservación de la articulación radiocarpiana, un dato que,
según esos autores,28 justifica la realización de un estudio en
el futuro. En un estudio cadavérico, Viegas et al.29 demostraron
que la artrosis STT está presente en el 45% de las muñecas con
lesión escafolunar, y en el 14% de las muñecas sin esa lesión, lo
que sugiere que la lesión escafolunar puede cambiar lamecánica
del escafoides y ser una causa de artrosis STT.

Higgison et al.19 evaluaron a 1.711 pacientes mayores de
30 años que procuraron atención médica debido a dolor de

Fig. 5 Radiografías laterales que muestran la evolución del proceso degenerativo de la articulación STT. SOAC tipo I (A); tipo II (B); tipo III (C).
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muñeca después de un traumatismo. Encontraron que 16
pacientes tenían artrosis STT, incluidos 8 con síntomas y 2
con lesión escafolunar, estos últimos con peor función y más
síntomas. Llegaron a la conclusión de que la ausencia de
lesión escafolunar en la mayoría de los pacientes con artrosis
STT no es la causa principal de su desarrollo. Scordino et al.4

evaluaron 700 radiografías de pacientes con diversos grados
de dolor de muñeca. Encontraron una prevalencia de 111
pacientes con artrosis STT y los factores de riesgo asociado
más elevado incluyeron edad avanzada, sexo femenino,
ensanchamiento del espacio escafolunar de más de 3mm,
y la presencia de rizartrosis. De las 700 radiografías, 30
evidenciaron disociación escafolunar, incluidas 16 con
artrosis STT y 14 sin ese hallazgo. Ese hecho muestra que
es más común que exista artrosis STT en asociación con una
lesión escafolunar que sola.4

Otros autores3,5,18–20,27,31,32 han destacado la asociación
entre la artrosis STT y el patrón DISI de deformidad, incluso
con una ausencia de disociación o ensanchamiento del espacio
escafolunar. Por lo tanto, la inestabilidad se produciría
puramente a expensas de la extensión del semilunar y un
ángulo radiolunar aumentado, mientras que el ángulo
escafolunar se mantiene dentro el rango normal. Wadhwani
et al.28 revisaron radiografíasde697muñecas, de lasque63 (9%)
presentaron artrosis STT; de esas, 16 (2,3% en general) tenían
DISI.31 La prevalencia de DISI en la artrosis STT fue del 25%.
Concluyeron que existe una fuerte relación entre esos
diagnósticos, y que posiblemente el proceso degenerativo
precede a la inestabilidad de la hilera proximal. Crosby et al.20

demostraron que los pacientes con etapas avanzadas de artrosis
STT exhiben extensión semilunar, la cual estuvo presente en 22
de los 45 casos de artrosis STT evaluados. Pinto et al.17

informaron sobre un paciente con artrosis STT y DISI,
sugiriendo que la lesión STT está causada por inestabilidad
carpiana.17 Tay et al.27 encontraron DISI en 16 pacientes de un
número total de 36 con artrosis STT, y esa asociación era más
comúnenmujeresposmenopáusicas; lamitaddeesospacientes
presentaba cambios bilaterales.32 Subrayaronque la artrosis STT
se asocia con la deformidadDISI sin ensanchamientodel espacio
escafolunar ni lesión del ligamento escafolunar, y la llamaron
inestabilidad no asociativa, sin lesión del ligamento dentro de la
misma hilera carpiana.

A diferencia de esos autores, consideramos que la artrosis
STT está efectivamente asociada a la lesión escafolunar, y la
ausencia de ensanchamiento escafolunar se debe a la posición
fija del escafoides, queno se aleja del semilunar. Ahora bien, en
la mayoría de los pacientes con artrosis STT, aunque no se
diagnostica un evidente ensanchamiento escafolunar (de más
de 4mm), el espacio aumenta en comparación con el espacio
semilunar-piramidal, lo que demuestra la existencia de cierto
grado de lesión del ligamento, lo que apunta a una
inestabilidad carpiana disociativa.

Tay et al.27 también destacaron la asociación entre la
artrosis STT y la artrosis mediocarpiana (50%), aunque sin
artrosis radiocarpiana. Además, demostraron que los
antecedentes de traumatismo no parecían ser un factor
causal, ya que una lesión degenerativa mediocarpiana
previa al tratamiento puede ser la causa de síntomas

persistentes en pacientes que han sido operados debido a
una artrosis STT.27,33 Estamos totalmente de acuerdo con
esta conclusión, consideramos que la artrosis mediocarpiana
es una consecuencia de una lesión escafolunar, y creemos
que la inestabilidad carpiana de tipo DISI es una forma
evolutiva de artrosis STT.

En 1984, Watson y Ballet6 describieron el patrón SLAC de
degeneración de la muñeca como causado por una
inestabilidad carpiana secundaria a una lesión traumática del
ligamento escafolunar. No obstante, tal como lo hemos
afirmado con relación a la evolución de la artrosis STT
(SOAC), otros autores ya han demostrado que hay lesión del
ligamento escafolunar sin un traumatismo de alta energía, lo
que puede deberse a hiperlaxitud articular congénita,
microtraumatismo repetido, condrocalcinosis, o cambios
biomecánicos en la muñeca. Esas causas se observan más
comúnmente en pacientes con cambios bilaterales en las
muñecas.28,34–36 Hollevoet34 analizaró las radiografías de
ambas muñecas de 1.000 personas sin traumatismo reciente,
y encontraron que 67 de ellas presentaban ensanchamiento
bilateral, y 51 presentaban ensanchamiento unilateral del
espacio escafolunar. Había signos de SLAC en 26 muñecas, y,
de esas, en 9 era bilateral. La mayoría de los pacientes no
recordó ningún evento traumático. Picha et al.35 informaron
que sólo el 36% de los pacientes con ensanchamiento
escafolunar tenía antecedentes de traumatismo, y que no
todos los pacientes con ensanchamiento del espacio
escafolunar tienen artrosis, lo que puede explicarse por el
breve periodo de evolución. Higgison et al.19 destacaron que
la lesióndel ligamento escafolunar después de un traumatismo
de baja energía puede ser a veces el desencadenante para que
un paciente se vuelva sintomático.

Los pacientes con artrosis STT presentan síntomas
intermitentes, con brotes dolorosos debido a traumatismo,
exceso de actividad, y empeoramiento en la época de invierno.
Amenudo, el tratamiento conservador puedeser eficaz, y debe
comenzar con medidas locales, como compresas de hielo,
reposo parcial con o sin el uso de ortesis, antiinflamatorios
orales, e infiltración con corticoides.18

Cuando fracasa el tratamiento conservador, la cirugía es la
siguiente opción. No obstante, no hay consenso sobre la
técnica a emplear, y la indicación termina siendo una
elección personal. Creemos que es imposible que se
emplee una sola técnica para todos los diferentes perfiles
de pacientes o para todas las etapas evolutivas de la
enfermedad degenerativa de la articulación STT.

La artrodesis STT, que históricamente se ha considerado la
solución para esta patología, ha demostrado producir un alto
índice de complicaciones que pueden dar lugar a hasta un 29%
de seudoartrosis.3,8,10,37–39 Watson et al.40 revisaron 800
artrodesis STT que se realizaron para tratar distintas
patologías, y revelaron que el 13,5% de los pacientes
presentó complicaciones.40 Debido a esto, dicha técnica ha
caídopoco apoco enel olvido. Además, la artrodesis STTpuede
aumentar la cargade las articulaciones adyacentes, y puede no
aliviar los síntomas de los pacientes. En nuestra experiencia, a
pesar de tratar el proceso inflamatorio local, la artrodesis STT
nomejora (y hasta puede empeorar) los síntomas enpacientes
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con SOAC II y III, cuyas quejas también surgen debido a
inestabilidad carpiana (DISI) y artrosis mediocarpiana. Por lo
tanto, la artrodesis definitivamente no es la solución para
todos los pacientes con artrosis STT.

También se han propuesto otros procedimientos en un
intento de mejorar el movimiento de la articulación STT al
reducir el proceso inflamatorio local creado por la artrosis y
la sobrecarga de las articulaciones adyacentes.3,10,30 El
desbridamiento artroscópico aislado con sinoviectomía y
resección de osteofitos ha demostrado buenos resultados
en el corto plazo, con un 90% de satisfacción a los 3 años, pero
se desconoce su evolución en el largo plazo, así como su uso
en etapas avanzadas de la enfermedad.41

Otra opción de tratamiento, propuesta por Garcia-Elias
et al.,42–44 es la resección del polo distal del escafoides.
Requiere menos tiempo de inmovilización y presenta
menos complicaciones que la artrodesis, pero puede crear
inestabilidad mediocarpiana y deformidad DISI, o hasta
empeorar esos problemas si ya están presentes.30,45–47

La mayoría de los autores hoy en día recomienda la
asociación de algún tipo de estabilización carpiana en lugar
de la resección del escafoides distal.10,42–44 Algunos autores
proponen el uso de artroplastias de interposición con metal
para ese propósito.15,18,48,49 Otros autores han demostrado
buenos resultados con resección distal del escafoides por
artroscopia. No obstante, tal como ocurre con la modalidad
quirúrgica abierta, han señalado que no es posible extirpar
más de 3mm del escafoides debido al riesgo de causar
DISI.8,30,41,48,50 Iida et al.51 evaluaron a 16 pacientes
tratados con esa técnica, todos ellos sin DISI previa, e
informaron que, de 4 pacientes con una resección de más de
3mm, 2 evolucionaron a DISI. Ninguno de los pacientes a los
que se les resecaron menos de 3mm desarrolló DISI.

Creemos que el tratamiento de la artrosis STT debe guiarse
por la etapa de la enfermedad. No obstante, como en la
rizartrosis y otras artrosis primarias de la muñeca, no hay

una correlación directa entre el grado de degeneración de la
artrosis escafotrapeciotrapezoidea y la intensidad de los
síntomas o el grado de discapacidad del paciente.

Reconocemos el problema de la diferenciación por medio
de radiografías simples, incluso cuando se divide la artrosis
STT en tres grandes grupos. Al igual que Badia et al.Q2 lo
hicieron para la rizartrosis, creemos que en el futuro se
continuará realizando la estadificación artroscópica del
carpo para definir el grado de evolución de un proceso
degenerativo bajo la visualización directa, así como las
pruebas dinámicas de ligamentos (►Fig. 6).

Este artículo es la presentación inicial de una teoría. Hemos
reunido algunas piezas de este complejo rompecabezas que
constituyen la anatomía funcional carpiana y la artrosis STT.
Muchas de las ideas presentadas aquí no son originales, ya se
encontraban disponibles en la literatura científica. Hasta
ahora, hemos intentado organizar esas ideas de manera
lógica. En este momento, se están realizando estudios
estadísticos para revelar la prevalencia de cada etapa de la
artrosis STT en la población y para desarrollar protocolos de
tratamiento específicos para cada etapa degenerativa.
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