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Resumen Objetivo Describir la técnica quirtrgica de reconstruccion del ligamento escafolunar
asistida por artroscopia empleando como donante el extensor carpi radialis longus
(ECRL), un musculo que, gracias a sus propiedades biomecanicas, puede ser muy
ventajoso en este tipo de cirugia.

Técnica Quirargica Tras artroscopia diagnostica inicial segun la técnica habitual, se
llevé a cabo la reconstruccion ligamentosa empleando un hemitendén del ECRL
mediante técnica minimamente invasiva. Los dispositivos de fijacion empleados
fueron el Swivelock para el escafoides y el tornillo de biotenodesis de 3 x 8 mm
(Arthrex, Naples, FL, EE.UU.) para el semilunar.

Complicaciones La complicacion que puede surgir durante la realizacion de esta
técnica es la extraccion dificultosa de la plastia, por la interseccién entre el primer y el
segundo compartimentos extensores. Es facilmente solventable realizando una
incision intermedia a nivel de la interseccién para garantizar la adecuada liberacién
Palabras Clave de la plastia a esta altura.

escafolunar

- Conclusiéon Es posible reconstruir el intervalo escafolunar empleando un hemitendon
= ligamento del ECRL, que, por propiedades biomecanicas, puede ser mas ventajoso a la hora de
= lesion restaurar la biomecénica del carpo. Se precisan estudios posteriores para confirmar la
= reconstruccion idoneidad y la superioridad de este donante frente a otros empleados en las técnicas de
= ligamentoplastia reconstruccion.
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Objective To describe the arthroscopic surgical technique for the reconstruction of the
scapholunate ligament using the extensor carpi radialis longus (ECRL) as a donor. This
muscle can be very useful in this kind of procedure due to its biomechanical properties.
Surgical Technique After an initial diagnostic arthroscopy of the wrist, ligamentous
reconstruction was carried out using an ECRL hemitendon though a minimally-invasive
technique. The fixation devices used were the SwivelLock for the scaphoid and a 3 x 8-
mm biotenodesis screw (Arthrex, Naples, FL, US) for the lunate.

Complications Difficult extraction of the ECRL tendon is the most frequent
complication, due to an anatomical intersection between the first and second
extensor compartments. It can be easily solved by performing an intermediate
incision at this level to ensure the adequate release of the plasty.

Conclusion It is possible to perform a reconstruction of the scapholunate ligament
using the ECRL hemitendon. Due to its biomechanical properties, it may be more
advantageous to restore the carpal biomechanics. Further studies are required to
confirm the suitability and superiority of this donor compared to others in
reconstruction techniques.

Y

ligamentoplasty

Introduccion

El ligamento escafolunar (EL) y su patologia han sido objeto
de interés en multiples lineas de investigacion a lo largo de
las Gltimas décadas. La mejor comprension de la anatomia y
biomecanica del carpo, asi como los avances en cirugia
minimamente invasiva de mufieca y mano, han conseguido
que en la actualidad se disponga de un amplio abanico de
posibilidades para el tratamiento de las lesiones ELs.! En
contraposicion a las técnicas clasicas de cirugia abierta, la
direccién actual en el tratamiento quirdrgico se orienta cada
vez mas hacia técnicas minimamente invasivas con el
objetivo de preservar en la medida de lo posible la
propiocepcion y la movilidad articular.?

Recientes estudios biomecanicos>”’ han puesto de
manifiesto la importancia de los estabilizadores
secundarios de la mufleca y su papel en la movilidad
intracarpiana. A efectos practicos, la musculatura
extrinseca puede dividirse en dos grandes grupos:

* Grupo de mdsculos pronadores del carpo: flexor carpi
radialis (FCR) y extensor carpi ulnaris (ECU). El FCR
presenta ademads un efecto paraddjico de supinacion del
escafoides.?

* Grupo de musculos supinadores del carpo: abductor
pollicis longus (APL), extensor carpi radialis longus (ECRL)
y flexor carpi ulnaris (FCU).

Cuando el ligamento EL es incompetente o estd lesionado, el
escafoides tiende a adoptar una posicién en flexién, pronacién
y desviacién ulnar, mientras que el semilunar adopta una
posicion en extension. Esta alteracion caracteristica es
conocida como inestabilidad dorsal del segmento intercalar
(dorsal intercalated segment instability, DISI, en inglés), y se ve
principalmente en lesiones completas del ligamento EL.°~'" El
objetivo de la reconstrucciéon EL es restaurar las correctas
relaciones anatémicas intracarpianas, para recuperar asi
mismo una adecuada biomecanica articular.

Basdndonos en el efecto descrito de la musculatura
extrinseca sobre la movilidad intracarpiana, y siguiendo la
tendencia creciente hacia la cirugia minimamente invasiva,
hemos desarrollado una nueva técnica quirtrgica para la
reconstrucciéon del ligamento EL. El objetivo es sacar el
maximo rendimiento a las propiedades biomecanicas del
tendén donante, en este caso, elECRL, que actia como
supinador de la primera hilera y es un estabilizador del
intervalo EL3~7 Los extensores radiales han sido empleados
con anterioridad como donantes para este tipo de
ligamentoplastias. Linscheid y Dobyns,12 y posteriormente
Kakar et al.,' han descrito plastias mediante cirugia abierta
empleando como donante el ECRL; asi mismo, Almquist et al.’
han basado su propia técnica en el empleo del extensor carpi
radialis brevis (ECRB). El presente estudio busca describir paso
a paso la técnica quirdrgica, asi como las indicaciones y las
potenciales complicaciones que pueden surgir durante el
desarrollo de la misma.

Indicaciones y Contraindicaciones

Laindicacién quirdrgica de esta técnica coincide con ladescrita
previamente para otras ligamenoplastias o técnicas de
reconstruccion del intervalo EL: lesiones del ligamento EL de
gradoslllalV de Geissler, reductibles, y no asociadas a cambios
degenerativos en la superficie articular.?

Las lesiones agudas, lesiones de grados I a Il que puedan
ser tratadas con otro tipo de técnicas, l1a presencia de lesiones
con deformidad fija o cambios degenerativos en la
articulacién suponen contraindicaciones para la realizacion
de este tipo de técnica.

Anatomia Quirdrgica

El tendén del ECRL se inserta en la base del segundo
metacarpiano, lugar de facil localizaciéon por palpacion,
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especialmente cuando el miembro superior se encuentra
suspendido en la torre de tracciéon. Su vientre muscular
presenta una localizacién volar-radial en el antebrazo
proximal, siendo superficial al ECRB, profundo al
braquiorradialis (BR), que debemos disecar y retraer. La
longitud del trayecto tendinoso es extensa, y supera
facilmente los 15cm; esta caracteristica anatémica lo
convierte en un donante ideal si se precisa la extraccion de
plastias de gran longitud. Entre 5cm y7 cm proximal a su
insercién, se encuentra su paso por la interseccién con los
tendones de la primera corredera, siguiendo distalmente su
camino por la segunda corredera extensora hasta la base del
segundo metacarpiano (=Figura 1). Ambos puntos son
lugares criticos de estenosis que pueden dificultar la
extraccion de la plastia si no se realiza una disecciéon
adecuada.

El nervio radial superficial viaja en la profundidad el
misculo BR hasta su division en ramas sensitivas
terminales para el dorso de la mano. Se trata de una
estructura en riesgo durante el proceso de extraccion de la
plastia si no se realiza diseccién y extraccién de forma
cuidadosa (~Figura 1).

El polo proximal del escafoides se localiza de forma
practicamente constante en la interseccion entre el
extensor pollicis longus (EPL) y los tendones del segundo
compartimento extensor. A nivel distal, estos tres tendones
conforman un espacio triangular, por el que podemos
acceder directamente a la capsula articular de la mufieca y,
mediante artrotomia, al polo proximal del escafoides e
incluso al intervalo EL (~Figura 2A-B).

La anatomia quirdrgica aplicada para la realizacién del
abordaje dorsal al semilunar y del portal volar ha sido
descrita en articulos previos.>'?

Técnica Quirdrgica

1. Artroscopia estandar de muifieca

Con el miembro superior suspendido en una torre de traccién
(Acumed, Hillsboro, OR, EE.UU.), se realiza en primer lugar
un procedimiento artroscépico diagndstico estandar

Fig. 1 Diseccion del vientre muscular y tenddn del ECRL. El asterisco
indica la sequnda corredera extensora y la interseccién con la
primera corredera. La flecha sefiala el nervio radial superficial.
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Fig. 2 (A-B) Relaciones anatémicas de los extensores de la sequnda
corredera extensora, EPL, cadpsula articular y polo proximal del
escafoides.

empleando los portales habituales radiocarpianos 3-4, 6R,
y mediocarpianos dorsales (~Figura 3A). Este primer gesto
quirtrgico es imprescindible para tipificar la lesién del
ligamento EL, asi como para determinar si el paciente
cumple los criterios para poder llevar a cabo esta técnica
de reconstruccién.

1. Extraccién de la plastia del ECRL

Realizamos una incisién longitudinal uniendo los portales
3-4 y mediocarpiano radial. A continuacién, disecamos el
tejido celular subcutdneo preservando en la medida de lo
posible las pequefias venas del dorso y las ramas sensitivas
dorsales. En el borde radial de la incisi6én, podemos
identificar y disecar el tendén del ECRL (~Figura 3B). A
continuacién, abrimos y disecamos la vaina tendinosa
hasta la entrada del tendén en la segunda corredera
extensora, liberando todas las adherencias que puedan
dificultar posteriormente la extraccién del donante. Una
vez identificado a nivel distal, traccionamos suavemente
para localizarlo a nivel proximal, sobre el borde radial-
volar del antebrazo. Extraeremos un hemitendén de 12 cm
de longitud aproximadamente (=Figura 3C), marcando los
2 mm ulnares con un monofilamento de los nimeros 0 0 1 que
emplearemos para dividir longitudinalmente el tendén. A este
nivel, es igual de importante abrir y disecar la vaina tendinosa,
asi como la tunelizacién del recorrido con material romo para
facilitar la extraccion de la plastia. Una vez liberado el
hemitendén ulnar, emplearemos éste para realizar la
ligamentoplastia, mientras que el remanente permanecera
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Fig. 3 (A) Colocacién en torre de traccion de pieza anatémica. (B) Localizacién distal del tendén donante. (C) Extraccién de plastia con

hemitendén del ECRL.

insertado en la base del segundo metacarpiano para garantizar
la continuidad funcional del musculo donante.

1. Tunelizacién del escafoides y fijacion de la plastia con
dispositivo DX SwiveLock (Arthrex, Naples, FL, EE.UU.)

A nivel distal, realizamos diseccion en profundidad hasta
llegar a la capsula articular. Durante la diseccién, debe
ponerse especial cuidado en no lesionar el tend6n del EPL,
que puede visualizarse en el borde proximal de la incisién.
Realizamos una artrotomia longitudinal quedando
expuestos el polo proximal del escafoides y su cresta
dorsal. Empleando una aguja guia, localizamos el punto de
entrada para el tdnel en el escafoides mediante control
radioscépico, el cual se localiza proximal a la cresta
siguiendo el eje longitudinal del hueso (~Figuras 4A-C). El
punto de entrada ligeramente mas dorsal nos permite dar
mayor extensién y supinar el escafoides. El tnel se broca
empleando una broca de 3.5mm para dispositivo DX
SwiveLock, con el que fijaremos la plastia en el interior del
hueso. Es importante durante el proceso de tunelizacién
dejar indemne la cortical distal para que el dispositivo
pueda hacer prensa en el hueso. Si el grosor de la plastia
excede el tamafio del tanel o del dispositivo de fijacion,
dificultando su introduccién, puede adelgazarse para que
se adapte con exactitud. Por dltimo, mediante traccion,
comprobamos el adecuado anclaje al escafoides.

1. Tunelizacién del hueso semilunar

Localizamos el centro del hueso mediante control
radioscépico. Realizamos una incisién cutanea longitudinal
de 2cm centrada a este nivel. Para acceder al dorso del
semilunar, es preciso realizar la apertura del retinaculo,
retraer los tendones extensores del cuarto compartimento
en sentido ulnar, y realizar una artrotomia longitudinal tal y

e

como se ha descrito en técnicas previas.'> Realizamos un
tinel paralelo a la superficie articular del hueso semilunar
guiado por radioscopia, empleando primeramente una aguja
guia para su correcta ubicacién y, posteriormente, una broca
canulada de 3 mm.

1. Recuperacion de la plastia y paso hacia la regién volar:

Empleando una pinza artroscépica de agarre o un
mosquito, deslizamos la plastia por debajo de los tendones
extensores y de la capsula articular, de forma intraarticular,
hacia la incision realizada sobre el semilunar. En este paso,
hemos de tener la precaucion de pasar la plastia por debajo
del tend6n del EPLy del tend6n del ECRB para que no queden
pinzados debajo de la misma. A continuacioén, realizamos un
portal volar central.'® Empleando un SutureLasso (Arthrex)
recto, recuperaremos la plastia hacia la region volar de la
mufieca. Con el artroscopio localizado en la articulacién
mediocarpiana, aplicamos tensién a la plastia, testando el
adecuado cierre del espacio articular mediante palpacién.
Fijamos la plastia en el dorso del semilunar con un tornillo de
biotenodesis de 3 x 8 mm (Arthrex).

Posoperatorio

Durante las tres primeras semanas posoperatorias, se debe
mantener inmovilizada la articulacién con una férula dorsal
en extension y ligera desviacion cubital para inhibir la acciéon
del extensor carpi ulnaris (ECU), perjudicial para el EL.
Posteriormente, retiramos la férula y comenzamos con
ejercicios de movilidad pasiva para ganancia de rango
articular, especialmente la flexo-extensién, asi como
movilidad activa en descarga de la articulaciéon durante
otras 3 a 4 semanas. A partir de este periodo, puede
comenzarse ejercicios de propiocepcion de la mufieca,

Fig. 4 (A-C) Control radioscépico para localizar el punto de entrada en el escafoides.

Revista Iberoamericana de Cirugia de la Mano
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limitando las actividades con carga de peso hasta el tercer
mes posoperatorio.

Complicaciones

Previo a su realizacion en el paciente vivo, hemos desarrollado
esta técnica quirGrgica empleando 28 piezas cadavéricas
conservadas en fresco, pertenecientes al Centro de Donancién
de Cadaveres de la Universidad Complutense de Madrid. Las
potenciales complicaciones que hemos podido constatar son:

1. Durante la extracciéon de la plastia:

» Lesion de estructuras neurovasculares si no se
desarrolla una diseccién adecuada; en este caso, la
estructura que mayor riesgo corre de ser lesionada es
el nervio radial superficial.

 Error al identificar el tendén donante. A nivel distal, los
tendones del ECRLy del ECRB viajan en proximidad, por
lo que pueden producirse errores a la hora de
identificar el donante. Es importante comprobar
siempre que el tendén es el correcto; ante la duda, el
ECRL es siempre el mas radial, y se identifica facilmente
en la base del segundo metacarpiano.

« Dificultad para la extraccién de la plastia si no se realiza
una adecuada diseccion de la vaina tendinosa. Es
imprescidible tunelizar el recorrido con un instrumento
romo para evitar los potenciales puntos de estenosis que
pueden dificultar la extraccién (intersecciéon con la
primera corredera, el retinaculo extensor, el EPL).

* Ruptura del donante durante la extracciéon. La
aparicién de esta complicacién obliga practicamente
a elegir otro donante para continuar con la técnica
quirdrgica, pues el remanente tendinoso suele ser de
longitud insuficiente para continuar.

2. Tunelizacion del escafoides:

» Durante la diseccién capsular y la artrotomia, el tendén
del EPL se localiza en la regién proximal de la incision.
Debe localizarse y tener cuidado para no producir una
lesion del mismo. Asi mismo, debe tenerse cuidado
para no lesionar el tendén del ECRB que se encuentra
ulnar y en proximidad al donante.

* Localizacién anémala del tdnel: si se realiza un punto
de entrada excesivamente dorsal (distal a la cresta del
escafoides) o el tinel no se desarrolla en el eje del
hueso, puede dar lugar a complicaciones como ruptura
de la pared o perforacién de la cortical distal. Por este
motivo, la tunelizacién de los huesos del carpo debe
hacerse bajo guia radioscépica.

3. Durante el recorrido de Ia plastia:

» La plastia no debe exceder los 2 mm de grosor, pues
puede comprometer la prensa del dispositivo DX
SwiveLock en el interior del hueso. En caso de
plastias excesivamente gruesas, recomendamos
adelgazarlas hasta obtener un didmetro correcto y
que permita implantar el dispositivo con seguridad.

» Durante su paso por laregion dorsal de la mufieca hacia
el semilunar, es importante que la plastia viaje por
debajo de los extensores de muifieca y de la capsula
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Fig. 5 (A-B) Resonancia magnética con lesién de ligamento ELy
deformidad en DISI.

articular. Resulta especialmente critico su paso debajo
del EPLy del ECRB, si no se realiza adecuadamente, los
tendones pueden quedar atrapados debajo de la plastia
cuando esta se somete a tension.

Caso Clinico
Varén de 42 afios sin antecedentes personales de interés, que

practicaba deporte de forma habitual, especialmente
escalada. Refiri6 antecedentes traumaticos repetitivos en el

Fig. 6 Estudio funcional con apertura de espacio EL en mufieca
derecha.

Vol. 50 No. 2/2022 © 2022. SECMA Foundation. All rights reserved.
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Fig. 7 (A) Colocacion de paciente en torre de traccion. Incisiones distal y proximal para extraccion de la plastia. (B) Imagen artroscdpica
de lesién del ligamento EL con escalén evidente entre el escafoides y el semilunar. (C) Imagen de ligamentoplastia en el dorso de la mufieca.

(D) Control artroscépico tras reconstruccion del ligamento EL.

contexto de las actividades deportivas, no antecedentes
traumaticos agudos recientes.

Fue valorado en Consultas Externas por su traumatélogo
de zona por dolor inespecifico en mufieca derecha de meses
de evolucién; el estudio mediante resonancia magnética
(RM) evidencié una lesion de ligamento EL (~Figura 5A-B),
motivo por el que el paciente acudié referido a nuestro
centro.

En la exploracion fisica, el paciente presentaba dolor en la
region dorsal de mufieca con actividad, y dolor a punta del
dedo sobre intervalo escafolunar. El test de Watson fue
positivo. Los rangos de movimiento pasivo (RDMP) y activo
(RDMA) de la mufieca estaban completos, y el paciente refirié
dolor en tdltimos grados de extensién o cuando realizaba
carga. La fuerza de prension en la mano derecha
(dinamémetro tipo Jamar) era de 30, disminuida de forma
franca respecto a contralateral. Solicitamos estudio dindmico
mediante radiografias funcionales que objetivaron apertura
del espacio escafolunar (~Figuras 6), por lo que se propuso
para artroscopia diagnéstica y tratamiento mediante
reconstrucciéon con ligamentoplastia EL, empleando como
donante el ECRL (~Figuras 7A-C).

Actualmente, el paciente se encuentra en su quinto mes
posoperatorio, y presenta desaparicién de la sintomatologia
previa de inestabilidad articular, asi como test de Watson
negativo. La puntuacién en la Escala Visual Analégica (EVA)
con actividad mejor6 de 7 en el preoperatorio a 2 en el
momento actual, cuando realiza actividades con carga. La
fuerza de prension medida mediante dinamémetro tipo
Jamar se encuentra actualmente en 41, persistiendo por
debajo de la mano contralateral. El paciente realiza
actividades de la vida diaria sin limitacién, y se encuentra
trabajando con carga progresiva de peso. El RDMP y el RDMA
presentan déficit de extension de —20 grados. La puntuacién
funcional en la versibn corta del -cuestionario de
Discapacidades del Brazo, Hombro y Mano (Quick
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand, DASH, en
inglés) ha mejorado de 33 en el preoperatorio a 16 en el
momento actual.
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