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TRABAJOS DE INVESTIGACION

Trabajo de investigacion

Resultados funcionales del retensado mas aumentacion
en la inestabilidad piramido pisiforme.

Jorge Valero D’Lima, Luis Torres Pereira?, Bruno Pietrapiana Gonzalez®, Alvaro Mena Rosell” Hernan Palacios

del Castillo®, Martha Castilla Rubio®

Medico Traumatdlogo, Clinica Vesalio, Lima Peru
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Resumen

La inestabilidad piramido-pisiforme se define
como dolor en el lado cubital de la muneca, en
la vecindad del pisiforme causado por la lesiéon
de uno o mas componentes del complejo liga-
mentario del pisiforme. La inestabilidad ligamen-
taria duele durante la actividad profesional y no
en reposo, es por eso que tenemos que conocer
las inestabilidades para buscarla durante la rea-
lizacion del examen fisico y poderla diagnosticar
para su tratamiento definitivo. La funcién exacta
del pisiforme no se conoce, pero aparte de ser un
punto focal de la fijacion de tejidos blandos en la
mufeca medial, actia como palanca al igual que
la rotula, aumentando la fuerza de la muneca @

Palabras clave: Inestabilidad Piramide-Pisi-
forme.

Abstract

Piramid-pisiform instability is defined as a pain on
the ulnar side of the wrist, in the vicinity of the pi-
siform caused by the injury of one or more compo-
nents of the pisiform ligament complex. The insta-
bility of the ligament pains during the professional
activity and not at rest, that is why we have to know
the instabilities to look for it during the physical
examination and to be able to diagnose it for its
definitive treatment. The exact function of the pi-
siform is not known, but apart from being a focal
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point of soft tissue fixation in the medial wrist, it
acts as a lever as does the patella, increasing the
strength of the wrist.®

Keywords: Pyramid-Pisiform Instability

Introduccion:

El enfrentamiento del dolor cubital de mufeca obli-
ga al médico tratante a realizar un analisis detallado
de los antecedentes traumaticos del paciente. El
diagndstico de la patologia piso-piramidal es clini-
co. Basandose en la descripcion que nos refiere el
paciente de dolor en el drea cubital de la muieca al
realizar esfuerzo, que se exacerba a los movimientos
de flexién palmar, desviacion cubital y presion en el
pisiforme (grind test de Seradge)(1), son indicativos
de lesion de esta articulaciéon

La inestabilidad piramido-pisiforme se define como
dolor en el lado cubital de la mufieca, en la vecindad
del pisiforme causado por la lesiéon de uno o mas com-
ponentes del complejo ligamentario del pisiforme.

Entre los asientos convencionales de las patolo-
gias degenerativas de la mano y mufeca se in-
cluyen: las osteoartritis inter faldngicas proximal
y distal, osteoartritis metacarpo falangicas, la Ri-
zoartrosis, artrosis trapecio-escafolunar, enferme-
dades inflamatorias y metabdlicas, etc. Ademas
de estas condiciones patolégicas, tenemos que
incluir la inestabilidad piramido-pisiforme lesién
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poco frecuente y extremadamente compleja que
muchas veces pasa desapercibida, puede presen-
tarse aislada o asociada a otras inestabilidades del
lado cubital de la mufeca. Es de dificil diagnostico
y frecuentemente la asocian a lesién del ligamen-
to triangular, lesiéon del ligamento piramido lunar
o al fibrocartilago triangular.

Las etiologias son numerosas y sus causas principa-
les son traumaticas y micro traumatismos repetitivos
en la zona cubital de la mufeca.

Su incidencia es del 0,05%, afectando al miembro
dominante por igual en hombres como a mujeres,
que practican actividades deportivas como por
ejemplo: polo, tenis, golf, rugby, frontén, pesas,
karate, judo, lanzamiento de jabalina; actividades
que generan la repeticiéon de un mismo movimien-
to sobre la articulacion piramido-pisiforme®?. La
inestabilidad de la articulacidon piramido-pisifor-
me, en Ultima instancia, conduce a la artrosis de
esta articulaciéon, produciendo dolor del lado cu-
bital de la mufeca.

En la inestabilidad ligamentaria encontramos do-
lor durante la actividad profesional y no en reposo,
por esa razén, debemos conocerla para buscarla
durante la realizacion del examen fisico y poder-
la diagnosticar para su tratamiento definitivo. Las
proyecciones radiograficas son un instrumento de
suma importancia para el diagnéstico de esta le-
sion.t¥

Los conocimientos actuales acerca de las estructu-
ras de la anatomia de la mano, son el producto de
numerosas descripciones de anatomistas y ciruja-
nos del siglo XVI. Andreas Vesalio en 1543 y poste-
riormente Valverde en Historia de la composicién del
cuerpo humano en 1556, describieron las uniones
ligamentarias entre los huesos del carpo. &9

El pisiforme es un hueso sesamoideo del carpo que
se encuentran dentro de las fibras del tendoén fle-
xor cubital del carpo (FCU) en todos los primates
excepto el hombre, tiene un nicleo secundario de
osificacion con un crecimiento claramente delinea-
do lo que sugiere que es anélogo a la del calcaneo;
siendo la articulacién piramido-pisiforme una diar-
trosis sinovial.

REVISTA SPOT | ANO 4 | VOLUMEN 3 | JUNIO 2022

El pisiforme es cartilaginoso en el nacimiento, se
comienza a osificar entre los ocho a diez aflos de
edad en las nifas y en el duodécimo afo en los va-
rones, por lo general es el Gltimo hueso en osificar-
se, existe un hueso accesorio que puede estar aso-
ciado con el pisiforme. La os pisiforme secundarium,
también conocido como os ulnare antebrachii o la
0s metapisoid, estd ubicada en el polo proximal del
pisiforme, si esta presente usualmente es el resulta-
do de un centro de osificacién secundario adicional
que no se fusiona con el pisiforme. Su superficie
articular es lisa, concava, ovalada y se articula con
el piramidal. Esta irrigado por la arteria cubital a
través de los polos proximal y distal. En él se inser-
tan cubital anterior (FCU), hay referencias acerca de
que el pisiforme es un sesamoideo del tendén cu-
bital anterior y abductor del mefique (abductor di-
giti quinti). El ligamento pisi-ganchoso tiene como
funcion de estabilizador primario del pisiforme
contra el desplazamiento cubital, El ligamento pi-
si-metacarpiano evita el desplazamiento proximal
del pisiforme y el Ligamento pisi-piramidal es el
estabilizador primario contra la traslacion radial del
pisiforme. Por otra parte, el hueso pisiforme esta en
relacién con el canal de Guyon.?”

La funcion exacta del pisiforme no se conoce, pero
aparte de ser un punto focal de la fijacién de tejidos
blandos en la muiieca medial, actia como una pa-
lanca al igual que la rétula, aumentando la fuerza de
la muneca.®

El manejo inicial de esta lesién es conservador, se
basa en la inmovilizaciéon con férula 20 grados en
flexion palmar, analgésicos antiinflamatorios no es-
teroideos, Infiltraciones con glucocorticoides loca-
les, pero sus respectivos efectos sobre el dolor varian
ampliamente.®

Weilbrecht en 1,742 hace las primeras descripcio-
nes sobre el fibrocartilago triangular, con la deno-
minacién de Cartilago intermedia triangularis. como
estabilizador de la articulacién radio cubital distal.
Donde la avulsion dorsal superficial suele encon-
trarse asociada con otras lesiones vecinas como:

1) Ruptura de los ligamentos interéseos pirami-
do-lunar

2) Ruptura de los ligamentos pisi-piramidal.®

Colles en 1,814 describe en primera instancia la aso-
ciacion de inestabilidad aguda de la articulacién ra-
dio cubital distal con fracturas del radio distal."®

En 1,899 Van der Donck realizd la primera excision
del pisiforme, después de una luxacion del pisiforme,
como tratamiento definitivo al fracaso del tratamien-
to conservador.®)

En el 2004 Zancolli en Budapest, menciona la impor-
tancia de los ligamentos: Piramido-pisiforme medial,
Piso-metacarpiano y Piso-ganchoso en la estabilidad
de la articulacién piramido pisiforme. Clasifica las le-
siones del ligamento Piramido-pisiforme medial en
3 tipos.

Tipo 1: Medial (lig piramido-pisiforme)
Tipo 2: Migracion proximal.( lig Pisi-ganchoso, lig
Pisi metacarpiano)

Tipo 3: Combinadas.( ruptura de todos los liga-
mentos).""

Georg Singer en el 2011, hace referencia que la pisi-
formectomia no siempre se asocia con un completo
alivio de los sintomas del lado cubital de la mureca,
esto puede alterar la biomecanica de la articulacion
de la muieca, con un aumento en el movimiento del
piramidal después de la exceresis del pisiforme, evi-
denciandose disminucion de la fuerza de flexion de
la muieca en el post operatorio.'?

Abrams y Tontz en el 2,006 fueron los primeros en
realizar la artrodesis piramido-pisiforme como una
alternativa viable a la pisiformectomia. '?

El objetivo del presente trabajo es evaluar en forma
retrospectiva los resultados funcionales del trata-
miento temprano de esta lesion mediante la recons-
trucciéon y aumentacion con el retindculo dorsal del
carpo de los ligamentos piramido-pisiforme medial.

Materiales y Métodos:

La siguiente es una revision observacional multicen-
tro, tipo serie clinica, descriptiva donde se evaluaron
6 casos con el diagnostico de inestabilidad pirami-

Trabajo de investigacion

do-pisiforme en pacientes en edades comprendidas
entre 19y 50 afos de edad, 2 del sexo femenino y 4
del sexo masculino. De los 6 casos tratados, uno cur-
saba con fractura del escafoides carpiano e inestabi-
lidad piramido-pisiforme.

Todos los pacientes ingresaron por la consulta de
cirugia de la mano del Hospital Sor Juana Inés de
la Cruz, Mérida Venezuela y Clinica Bellavista grupo
Auna Lima Per, con dolor a nivel de la columna cu-
bital de la mufieca.

A todos los pacientes se aplicé el esquema de
diagnéstico tanto clinico como imagenoldgicos
(radiografias de frente y de perfil con 20° de su-
pinacion y 30° de flexién palmar — proyeccién de
Garrot). Evidencidandose disociacién de mas de
3,5mm de la articulacion piramido- pisiforme. Se
le realizo radiografia comparativa contra lateral
donde el espacio articular de la articulacién pira-
mido-pisiforme es de 1,3mm.

Se les solicito RMN ® con supresién grasa de la
mano, centralizada en la articulaciéon piramido-pi-
siforme y todos los informes reportaron: lesion del
fibrocartilago triangular; sin mencionar la lesion
de los ligamentos piramido pisiforme medial, piso-
metacarpiano, piso-ganchoso. El resultado de la
RMN no coincidié con la clinica del paciente, ni con
las proyecciones radiograficas.

La movilidad, estado funcional, fuerza y el dolor fue-
ron valorados segun la “Puntuaciéon de Mayo Modifi-
cada para Muieca” (Mayo Modified Wrist Score). Esta
escala establece una valoracién final con la suma de
los puntos obtenidos de cada factor, de modo que el
resultado sera: 19

- Excelente: cuando suman mas de 90 puntos.
- Bueno: entre 80y 90 puntos.
- Regular: entre 65y 80 puntos.

- Malo: menos de 65 puntos.

La fuerza se midié en kilogramos con dinamémetro
de Jamar (Modelo 0030J4, Clifton, NJ, EE.UU.).
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1. DOLOR (25 puntos)

Sin dolor
Ocasionalmente leve
Moderado tolerable
De intenso a tolerable

II. ESTADO FUNCIONAL (25 puntos)

Reintegro al trabajo previo
Trabajo limitado

Apto para trabajar, desempleado
Dolor, imposibilitado para trabajar

11l. MOVILIDAD (25 puntos)

90-100
80-90
70-80
50-70
25-50
0-25

IV. FUERZA DE PUNO (25 puntos)

90-100

75-90

25-50

0-25

Resultados:

Excelente: 90 - 100 puntos
Bueno: 80 - 90 puntos
Regular: 65 - 80 puntos
Malo: <65 puntos

Tabla 1: La puntuacion de Mayo Modificada para Murieca (Mayo Modified Wrist Score) basada en 4 diferentes factores (dolor, estado funcional,

movilidad y fuerza de pufio).
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Valoraciéon Pre-operatoria
del Dolor

El objetivo del presente estudio fue evaluar en
forma retrospectiva, la eficacia y los resultados
funcionales del retesando ligamentario més
aumentacion en la inestabilidad piramido-
pisiforme, en el Hospital Sor Juana Inés de la Cruzy
Clinica Bellavista.

Descripcion del caso:

Desde el primero de Noviembre del 2014 hasta el
primero de Diciembre 2019, ingresaron a la consulta
de Cirugia de la Mano del Hospital Sor Juana Inés de
la Cruz, Mérida- Venezuela y Clinica Bellavista Lima
Peru, 6 pacientes de ambos sexos, 2 del sexo femeni-
no y 4 del sexo masculino, dextromano, con dolor a
nivel de la columna cubital de la mufieca (Eminencia
hipotenar),dolor difuso, mal localizado, de aproxima-
damente 2 anos de evolucion, el cual se exacerba al
realizar movimiento de flexién palmar con desvia-
cion cubital, producto de: caida de su propia altura,
traumatismo indirecto con objeto contuso, e inhe-
rente a su actividad ocupacional.

De acuerdo a la actividad
ocupacional de los pacientes:

1 Agricultor.

1 Enfermera dela UCI.

1  Estudiante de arquitectura.
1 Conductor de autobus.
1

Deportista de la seleccion de futbol estudiantes
de Mérida.

1 Médico pediatra.

Examen fisico:

Grind test de Seradge (+), dolor a la flexién palmary
desviacién cubital.

Tinel (-), maniobras de contra resistencia, fuerza 4/5
ptos. EVA: 7 ptos Sensibilidad conservada.

A los pacientes se les realizé6 esquema de infiltra-
cion © como se reporta en la literatura mundial con
Triamcinolona (kenacort intraarticular, 0,5cc mas 0,5
de lidocaina) por tres dosis, a nivel de la articulacion
piramido-pisiforme, los cuales no obtuvieron me-
joria del dolor, de acuerdo a la escala de Swanson:
dolor moderado a esfuerzo mediano (5 pacientes) y
un paciente cursaba con dolor grave a pequefio es-

Trabajo de investigacion

CANTIDAD DE
PACIENTES

GRADO DE DOLOR

5 (83.33%)

Tabla 2: Dolor segtin la escala de Swanson preoperatorio.

Fuente: Archivos de Historias Médicas del Hospital Sor Juana Inés de
la Cruz. 2010 - 2016.

N
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<20 21-30 31-40 41-50

Grafico 1: Distribucion por edad y sexo en pacientes portadores de
inestabilidad piramido-pisiforme en hospital Sor Juana Inés de la
Cruz 2010-2076.

Fuente: Archivos de Historias Médicas del Hospital Sor Juana Inés de
la Cruz. 2010- 2016.

o

No dominante
2 casos
33.34%

Dominante
4 casos
66.66%

Grafico 2: Distribucién de acuerdo a la afeccion de la extremidad
Fuente: Archivos de Historias Médicas del Hospital Sor Juana Inés de
la Cruz. 2010 - 2016.
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Grafico 3: Evaluacién funcional Mayo Modified Wrist Score en pacientes con Inestabilidad Piramido-Pisiforme en el Hospital Sor Juana Inés de la

Cruz. 2010-20176.

Fuente: Archivos de Historias Médicas del Hospital Sor Juana Inés de la Cruz. 2010 - 2016.

fuerzo (paciente con fractura de escafoides mas ines-
tabilidad piramido-pisiforme).

Diagnostico diferencial:

Lesion de Fibro Cartilago Triangular.

Lesion del Ligamento piramido Lunar.
Sindrome de impactacién cubital.
Sindrome del Canal de Guyon.
Inestabilidad de la articulacion radio cubital
distal

6 Tendinosis del 5to y 6to compartimento.

u b WN =

Diseccion Anatomica:

Se realizé diseccion anatémica de la articulacion pi-
ramido-pisiforme en la catedra de Anatomia de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad de los Andes,
donde evidenciamos: La insercion cubital anterior
(FCU) a nivel del margen palmar proximal del pisi-
forme dando forma de semi luna, abductor del me-
Aique (abductor digiti quinti) se inserta en la porcién
distal del pisiforme. Los ligamentos pisi-ganchoso,
ligamento pisi-metacarpiano se evidenciaron como
una banda fibrosa fuerte, el ligamento piramido-pi-
siforme medial se evidencia como un ligamento
fuerte de 5,0mm de grosor el cual da la estabilidad al
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pisiforme. Evidenciamos la intima relaciéon que tiene
el nervio y la arteria cubital con el pisiforme.

Conducta Quirurgica:

Se practicoé abordaje quirdrgico medial (cubital),
sobre la articulaciéon piramido-pisiforme. Diseccion
por plano, apertura de la capsula de la articulacién
piramido-pisiforme, excéresis del tejido sinovial, se
realiza retensado de los ligamentos, inmovilizacién
con yeso por 1 mes, la rehabilitacion se inicia al mes
de post-operatorio.

Resultados:

1 Elsexo masculino es el mas afectado.

2 Laedad de los pacientes oscilé desde los 19y
50 afos de edad.

3 Seevidencié que la extremidad dominante fué
la mas afectada representada por el 66,66% (4
casos).

4 Con respecto a la fuerza, fué normal (35 - 40
kgrs), en todos los pacientes en comparacién
con el miembro contra lateral, obteniendo un
puntaje de 25 puntos de acuerdo a la clasifica-
cion de la Mayo Modified Wrist Score.

5 Lacomplicaciéon observada fue: 1 caso, con neu-
ropraxia de la rama cutaneo dorsal del nervio

JISPOT

cubital, recuperandose en su totalidad a los 4
meses.

6 EI83,33% (5 casos) de los pacientes se rein-
corporaron a sus actividades laborales, solo el
16,66% (1 caso) amerito adecuacion laboral.
(Enfermera de la UCI).

7 Lamovilidad fue del 100%, sin dolor al realizar
la flexién palmar con desviacion cubital.

90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

5 casos 1 caso

0.00%

Grafico 4: Pacientes con inestabilidad Piramido-Pisiforme que reto-
prnaron a sus actividades laborales. 2010 - 2016.

Fuente: Archivos de Historias Médicas del Hospital Sor Juana Inés de
la Cruz. 2010 - 2016.

5 casos
83.34%

B Complicacion neuropraxia

B Sin complicacién

Grafico 5: Complicaciones post-operatorias.
Fuente: Archivos de Historias Médicas del Hospital Sor Juana Inés de
la Cruz. 2010-2016.
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Discusion:

Desde 1920 a 1985 se han reportado 216 casos en
la literatura mundial, una clara comprension de la
causas de la inestabilidad piso-piramidal no ha sido
establecida. " Ahora con los estudios biomecénicos
realizados en el carpo se ha demostrado que las le-
siones ligamentarias conducen a la inestabilidad de
la articulacion piramido-pisiforme.(®

Las lesiones en el pisiforme normalmente se manejan
con tratamiento conservador, sin embargo, traumatis-
mo directo en la eminencia hipotenar con la muneca
en flexion dorsal puede danar irreparablemente las
superficies de la articulacion piramido-pisiforme, pro-
duciendo una condromalacia o la osteoartritis, que es
similar a la observada en la articulacion patelo femo-
ral. Traumatismo indirecto repetitivo pueden causar
disfuncion crénica de esta articulacién, observandose
durante la flexion palmar de la mufeca y desviacién
cubital, con prono-supinacion del antebrazo; estos
movimientos repetitivos, aunado a un exceso de mo-
vilidad del pisiforme, conducen a una disfuncién cré-
nica de la piramido-pisiforme. 7

La mufeca se compone de cuatro articulaciones
separadas: Radio carpiana, Medio carpiana, Radio
cubital distal y la Piramido-pisiforme, asientos de nu-
merosas patologias. A.P. Arya recomiendan, que la ins-
pecciéon de la articulacion piramido-pisiforme debe
ser parte del protocolo de la Artroscopia de Mureca
con la finalidad de descartar patologias asociadas. ®

Los estudios imagenoldgicos (Resonancia magné-
tica) son de suma importancia para el diagnéstico
de esta patologia, de esto depende de la perfecta
interpretaciéon de las imagenes. Con la resonancia
se valora con precision el trayecto de los ligamen-
tos piso-ganchoso y el ligamento piso-metacarpia-
no, estos ligamentos mas el flexor carpis ulnaris, se
consideran los principales estabilizadores del hueso
pisiforme. 3 La tomografia es util para confirmar
el diagnostico de osteoartritis de esta articulacion,
donde se evidenciaran lesiones degenerativas (0s-
teofitos, cuerpos libres, pinzamiento).

Para evaluar las inestabilidades en la articulacién
pisopiramidal, es dificil conseguir un buen estudio
radiolégico de esta articulaciéon dada su orientacién
espacial. Se ha utilizado por excelencia la proyec-
cién oblicua supinada. Sin embargo, si analizamos
los aspectos que evaluamos, es esta proyeccion con
sus fundamentos biomecanicos: distancia pisopira-
midal, paralelismo articular, lesiones en la superficie
cartilaginosa, subcondral.
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En esta posicion podemos medir el espacio articular,
que es de 1,3mm, cuando este espacio es mayor de
3,5mm se considera la ruptura del ligamento .pira-
mido-pisiforme medial. Durante la extension de la
mufeca el pisiforme se desplaza distalmente 0,8mm
y durante la flexion se desplaza proximalmente 2 a
3 mm por accién del FCU, que es la Unica estructura
que actua directamente sobre el pisiforme ejercien-
do la fuerza proximal hacia la munieca®.

Durante la realizacién de la investigacion, realizamos
la proyeccion radiografica para el tunel carpiano
(axial) a los pacientes para visualizar la articulacion
piramido-pisiforme desde otro dngulo y evidencia-
mos que con esta proyeccion se observé un GAP de
la articulacion mayor de 2 mm en comparacion a la
articulacién sana, en vista de esto evaluamos 20 pa-
cientes al azar, de ambos sexos, donde les realizamos
la proyeccidén para tunel carpiano con el objetivo de
evaluar la articulacion piramido-pisiforme sana y
observamos que el espacio articular es de 1,2 mm,
cuando esta lesionada supera los 2mm.

En nuestra serie los informes de la Resonancia Mag-
nética no se correlacionaban con la clinica del pa-
ciente, reportando lesiones aparentes de otras es-
tructuras, que no daban manifestacion clinica. Con
las proyecciones radiograficas y la clinica del pacien-
te pudimos dilucidar el diagnéstico con precisién al
valorar el espacio de la articulacién piramido-pisifor-
me, que era mayor de 3,5mm.,

Beckers y Koebke, encontraron que el pisiforme
contribuye a la estabilidad de la columna cubital de
la mufeca y sugieren que la escision del pisiforme
debe ser reconsiderada. El ligamento Piso-ganchoso
es el estabilizador primario del pisiforme contra el
desplazamiento cubital. El ligamento Pisi-metacar-
piano es el estabilizador contra el desplazamiento
proximal del pisiforme y el ligamento piramido-pisi-
forme medial es el estabilizador contra la traslacién
radial del pisiforme."®. Coincidimos con el argumen-
to de Beckers y Koebke que proponen evitar la pi-
siformectomia, y nos inclinamos a la reconstruccion
ligamentaria con la finalidad de estabilizar esta arti-
culacién mediante el retensado o la aumentacion.

Muchos autores coinciden que el tratamiento inicial
de esta patologia (aguda por traumatismo en hipe-
rextensidn o cronica por microtrauma repetitivo)
es conservador con: analgésicos anti inflamatorios
no esteroideos, inmovilizacion con férula, rehabili-
tacidn, infiltracion con esteroides. etc. El fracaso del
tratamiento conservador es la indicacién absoluta
del tratamiento quirurgico 9.
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Estamos de acuerdo con Dobyns @ en que la Emi-
nencia hipotenar es el punto de contacto mas usado
entre la mano y las superficies de apoyo durante las
actividades que requieren la funcion digital, es por
esto que debemos ser muy meticulosos durante la
exploracién de la columna cubital dolorosa y cono-
cer las inestabilidades para poderlas buscar.

En nuestra serie no tuvimos jugadores profesionales
de: Golf, Tenis, Rugby, practicas deportivas que con-
dicionan a las inestabilidades crénicas. Nuestros pa-
cientes son trabajadores y de acuerdo a su actividad
laboral que desempefan, utilizan las manos con alta
demanda para el desempeiio de sus funciones.

Georg Singer'>29 hace referencia que las inestabi-
lidades crénicas conducen a la artrosis de la articu-
lacion piramido-pisiforme, la pisiformectomia no
siempre se asocia con un completo alivio de los sin-
tomas, y este procedimiento puede alterar la bio-
mecanica de la articulacion de la muiieca en atletas
o en pacientes de alta demanda recomendando asi
la artrodesis de esta articulacion.

En nuestra serie ningun pacientes cursé con artrosis
de la articulacién piramido-pisiforme, y con solo la
reconstruccion ligamentaria (retensado mas aumen-
tacion) obtuvimos resultados muy alentadores, don-
de los pacientes no cursaban con dolor y se reincor-
poraron a sus actividades laborales.

Conclusiones:

1 Las patologias del lado cubital de la mufieca
son extremadamente complejas, su diagnéstico
se basa fundamentalmente en la clinica del pa-
ciente; es necesario conocer las inestabilidades
para poderlas buscar y diagnosticar.

2 Eldiagnéstico precoz y la disponibilidad del
tratamiento tal como la inmovilizacién de la
muieca de una manera oportuna puede permi-
tir la cicatrizacion de los ligamentos y minimizar
la necesidad del tratamiento quirdrgico.

3 Los estudios imagenoldgicos (Radiografias) son
de suma importancia para la evaluacion de esta
patologia (Inestabilidad piramido-Pisiforme),
en comparacién con la Resonancia Magnética,
donde su interpretacién es de suma importan-
cia para dilucidar las lesiones ligamentarias de
esta patologia.

4 Larehabilitacion de estos pacientes es funda-
mental y debe realizarse al mes de la cirugia
tiempo suficiente para haber una buena cicatri-

zacion de los ligamentos. Debe ser rehabilitado
por terapistas especializados en el campo de
cirugia de la mano y evaluar la fuerza y movili-
dad de la mano afectada.

5 Elflexor Carpis ulnaris, el Ligamento Pisi-gan-
choso, el Ligamento Pisi-metacarpiano son los
principales estabilizadores del pisiforme, cual-
quier alteracion en ellos conduce a la inestabili-
dad de la articulacién Piramido-Pisiforme.
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