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Introduccion

Resumen Las lesiones crénicas del complejo fibrocartilago triangular (CFCT) son una
entidad que no ha sido descrita previamente como tal y no existe consenso en su
manejo. La temporalidad de la lesion y su potencial de reparacién son aspectos
fundamentales a la hora de indicar un tratamiento. Proponemos un esquema de
enfrentamiento a lesiones traumaticas cronicas del CFCT y describimos una técnica
novedosa de reconstruccion con injerto de brachioradialis con asistencia artroscopica.
Mostramos los resultados y el seguimiento de dos pacientes intervenidos con esta
técnica.

Chronic lesions of the triangular fibrocartilage complex (TFCC) are an entity that has
not been described as such and there is no consensus on its management. The
temporality of the injury and its potential for repair are fundamental aspects when
indicating a treatment. We propose an approach to chronic TFCC traumatic injuries and
describe a novel arthroscopically-assisted brachioradialis graft reconstruction
technique. We show the results and follow-up of two patients operated with this
technique.

foveal, son de especial importancia en la estabilidad articular,
sobre todo en los movimientos de pronosupinacion.'®

El complejo fibrocartilago triangular (CFCT) es una estructura
anatoémica que funciona como el principal estabilizador de la
articulaciéon radioulnar distal (ARUD) y absorbe las cargas
axiales del borde ulnar de la muifieca. Los ligamentos
radioulnares volar y dorsal, mayormente en su insercion
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Las lesiones del CFCT fueron clasificadas inicialmente por
Palmer® en dos grandes grupos: lesiones traumaticas y lesiones
degenerativas. Las lesiones degenerativas se generan
usualmente en el contexto de un sindrome de pinzamiento
ulnocarpiano por traumas de baja energia repetidos,
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Enfrentamiento de lesiones traumaticas crénicas del complejo fibrocartilago triangular

habitualmente en pronacién de puiio, que conllevan a un
proceso cronico con alteraciones anatémicas especificas.

Las lesiones traumadticas pueden inicialmente pasar
desapercibidas o incluso ser subvaloradas, pudiendo
manifestarse como un dolor persistente de mufieca, que es
atribuido a una inestabilidad sintomatica de la ARUD y que
tiene un comportamiento clinico diferente al de las lesiones
traumaticas agudas.

Este articulo intenta establecer qué debe considerarse una
lesién traumatica crénicay, con ello, orientar al diagnésticoy
proponer un algoritmo de tratamiento, en el que incluimos
una técnica quirtrgica novedosa para la reconstruccion del
CFCT.

Anatomia y Biomecanica del CFCT

El CFCT es un complejo anatémico conformado por
estructuras fibrocartilaginosas y ligamentarias que se
extienden desde el margen ulnar del radio distal hacia la
ulna distal. Se relaciona funcionalmente con la ARUD y la
articulacién ulnocarpiana, es el principal estabilizador de la
ARUD, aporta anclaje para las fibras que confieren
estabilidad a la articulacién ulnocarpiana, y participa, asi,
en la transmisién y distribucién de cargas axiales en el borde
ulnar del carpo.'*

Este complejo estd formado por los ligamentos
radioulnares volar y dorsal, los ligamentos ulnocarpianos,
el disco articular o fibrocartilago propiamente tal, el menisco
homoélogo o menisco ulnocarpiano (estructura de tejido laxo
vascularizado y de forma y tamafio variables), el ligamento
colateral ulnar, y el piso de la vaina del extensor carpi ulnaris
(ECU) (=Fig. 1). Los ligamentos radioulnares distales volar y
dorsal son en si los principales estabilizadores de la ARUD:
sus fibras en cada fasciculo se orientan de forma longitudinal,
lo que les otorga resistencia a las fuerzas de tension, y surica

@ Ligamentos radio ulnares distales
Ligamentos ulno carpales volares
Ligamento colateral ulnar

@ Vaina del tendén Extensor Carpi Ulnaris

Fig. 1 Anatomia del CFCT.
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vascularizacion periférica permite que tengan potencial de
cicatrizacion en la periferia. Se originan en los bordes volar y
dorsal de la fosa sigmoidea del radio, y en su trayecto hacia la
ulna cada uno se divide en el plano coronal en dos porciones:
profunda y superficial. La porcién profunda de cada uno se
inserta en el centro de la ulna, en una regiéon denominada
févea, en un punto en que existe una proliferacién sinovial
que recibe el nombre de ligamentum subcruentum, mientras
que la porcion superficial de cada uno se inserta en la porcion
superior del estiloides ulnar. Desde el ligamento radioulnar
distal, en su margen volar, se reconoce la insercién de los
ligamentos ulnocarpianos que se proyectan a distal,
conformando tres ligamentos (ulnotriquetral, ulnolunato y
ulnocapitato), los cuales adicionalmente actdGan como
limitadores de la traslaciébn dorsal de la ulna distal
respecto al carpo. El ligamento colateral ulnar y el piso de
la vaina del ECU otorgan un refuerzo adicional a la cdpsula
dorsal de la ARUD, independiente del rol estabilizador
dinamico del ECU (~Fig. 1)."™

Desde el punto de vista cinético, la articulacion
ulnocarpiana transmite aproximadamente el 20% de las
cargas axiales de la mufieca hacia proximal. En un modelo
cadavérico, Palmer y Werner'® demuestran que esta
proporcién se modifica con la varianza ulnar, aumenta en
el caso de una varianza ulnar positiva, y disminuye con una
varianza ulnar negativa. De forma independiente, con la
escision del disco articular, las cargas que se transfieren
por el borde ulnar del carpo disminuyen en hasta un 55%,
en el contexto de una varianza ulnar neutra,'®

Los ligamentos radioulnares volares y dorsales varian su
tensibn de forma complementaria para restringir los
movimientos de rotaciéon y traslacién volar-dorsal. Lo
anterior es posible ya que las distintas porciones de cada
ligamento radioulnar tienen sitios de inserciény se tensan de
manera diferencial por su dngulo de insercion, teniendo las

Disco articular
Menisco homélogo
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Neutro

Supinacién

O Fibras volares superficiales
Fibras volares profundas

@ Fibras dorsales superficiales
Fibras dorsales profundas

Fig. 2 Disposicion de las fibras superficiales y profundas del CFCT en
movimientos de pronacién y supinacion.

porciones profundas inserciones con angulos mas obtusos
que las porciones superficiales.*'''> Es asi como, en
supinacién, las fibras de la porcién profunda del ligamento
radioulnar distal dorsal se encuentran tensas y la porcién
superficial se encuentra laxa, y las fibras de la porcién
superficial volar se encuentran tensas y la porcién
profunda, laxa (=Fig. 2).

Temporalidad de la Lesion

Es importante intentar definir la temporalidad de la lesién,
pues la capacidad de cicatrizacién puede cambiar con el
tiempo de evoluciéon y, por ende, puede cambiar el
enfrentamiento terapéutico.

En la literatura, no existe una definicién temporal precisa
para diferenciar una lesién traumatica aguda de una crénica.
Una forma de aproximarnos a esto es principalmente en
relacién con los resultados clinicos de pacientes sometidos a
cirugias de reparacion del CFCT.

Existen multiples trabajos en la literatura que muestran
buenos y excelentes resultados funcionales en pacientes
operados por lesiones traumaticas del CFCT, con técnica de
reinsercion foveal mediante tdneles transéseos, y con
promedio de lesién antes de la cirugia de 7 a 8 meses.'®!”
Park et al.'® realizaron un estudio comparativo de resultados
funcionales en pacientes sometidos a reparaciéon de la
insercion foveal con distintos tiempos de evolucién. Los
autores'® no encontraron diferencias en los resultados
funcionales de los pacientes sometidos a cirugia antes de
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los 6 meses de evolucion, entre los 6 y 12 meses, y en
pacientes con tiempo de evolucién de mas de 12 meses. En
otro estudio, Nakamura et al.® mostraron que los pacientes
que tenian en promedio 19 meses de evolucién (rango: 7
meses a 4 afios) tenian resultados pobres en comparaciéon
con pacientes con menores tiempos de evolucion de lesion
antes de la reparacién. Takagi et al.? describieron una
técnica de reparacién capsular del CFCT en la cual realizan
una sutura sin la utilizacién de tlneles transéseos, y
reportaron que los pacientes con mas de 15 meses de
evolucién presentaron peores resultados clinicos que los
pacientes intervenidos de manera mds precoz. Estas
diferencias podrian deberse al potencial beneficio de las
técnicas que incluyen tidneles 6seos, que podrian exponer
un lecho cruento 6seo que podria favorecer la cicatrizaciéon
de la reinsercién del fibrocartilago en la févea, con el
potencial de beneficiar a pacientes con mayor
temporalidad de la lesion.

Si bien no hay evidencia suficiente para describir la
cronicidad de una lesion del CFCT con base en la
temporalidad de esta, segiin los resultados funcionales
mencionados previamente, podemos inferir que los
pacientes con mas de 15 meses de evolucién tendrian
peores resultados al ser sometidos a técnicas de
reinserciéon foveal que aquellos pacientes intervenidos de
una manera mas precoz, y que las técnicas de reinsercion
foveal que utilizan tineles transéseos podrian aportar un
factor biol6gico adicional, con potencial mayor beneficio en
los casos de reparacién mas tardia.

Potencial de Reparacion

El potencial de reparacién de una lesion se relaciona con su
capacidad de lograr una adecuada cicatrizacién para que la
estructura lesionada sea funcional. Cuando nos referimos al
CFCT, esto significareestablecerla estabilidad dela ARUD. En el
caso de lesiones detectadas de manera aguda, esto
potencialmente podria lograrse con un manejo conservador,
inmovilizando la extremidad para lograr una adecuada
cicatrizacién in situ del CFCT o bien de manera quirtrgica,
realizando una reparacién del CFCT: en ambas situaciones, se
requieren programas de rehabilitacibn adecuados para
recuperar el control neuromuscular y la capacidad
propioceptiva de la articulacién.

La capacidad de reparacién de una lesion del CFCT puede
estar condicionada por la irrigacién del CFCT, el sitio preciso
de la lesion y la calidad del tejido remanente.

Irrigacion del CFCT

La irrigacién del CFCT proviene de ramas dorsales y palmares
de las arterias radiocarpianas provenientes tanto de la arteria
ulnar como de ramas dorsales y palmares de la arteria
interésea anterior?' (=Fig. 3). Se describe que entre un
10% y un 40% de la porcién mas periférica del CFCT son
irrigados, dejando el area central avascular. Ademas, el CFCT
practicamente no recibe aporte sanguineo desde su borde
radial, por lo que dicha regién también se considera
avascular. Estos hallazgos permiten inferir que las zonas
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Rama dorsal A. Interésea Anterior

Rama radiocarpiana
dorsal

Rama radiocarpiana
palmar

Arteria Ulnar Rama palmar A. Interésea Anterior

Fig. 3 Irrigacion del CFCT.

periféricas mas irrigadas tienen mayor potencial de
cicatrizacion que la zona central y la regién radial, que se
consideran avasculares.??

Calidad del Tejido Remanente

Es necesario evaluar la calidad del tejido remanente frente a
una lesién del CFCT, pues, aunque habitualmente sean
reparables, existen lesiones que implican un mayor dafio
tisular, entre las cuales podemos encontrar lesiones agudas o
cronicas masivas con tejido residual insuficiente, o cuyos
bordes son tan friables que no permiten su reparacion
(~Fig. 4).

En particular, Atzei y Luchetti,”® al presentar su
clasificacion y tratamiento de lesiones del CFCT, describen
este tipo de lesiones como “irreparables”, dado que son
lesiones que no cuentan con tejido suficiente para lograr
una reparacién quirtrgica estable. Ellos proponen que, para
el tratamiento de este tipo de lesiones, se realicen técnicas de
reconstruccién del CFCT con alguna forma de injerto de
tendén.

El estandar de oro para una evaluaciéon adecuada de la
condicién de lalesién del CFCTy de su potencial capacidad de
reparacion es la artroscopia de muifieca. Si bien un adecuado
examen clinico y estudios de imagenes complementarios
pueden aproximarnos al diagnéstico, estos suelen
insuficientes para la evaluacién integral de este tipo de
lesion, en especial de la evaluacién de la calidad del tejido
remanente, pues, con el uso del probador y de las agujas, se

Azlcar et al.

puede establecer la capacidad de soportar cargas mecanicas
para aceptar suturas y predecir el resultado de una
reparacion.

Enfrentamiento al Paciente

El paciente con una lesién traumadtica crénica del CFCT
generalmente presenta multiples consultas previas o con
tiempo de inicio de molestias prolongado. Frecuentemente
nos encontramos con pacientes en el contexto de un
sindrome de dolor ulnar de mufieca con mltiples posibles
causas, por lo que es fundamental tomarse el tiempo de hacer
una anamnesis exhaustiva y un detallado examen fisico.?3

Se debe investigar dirigidamente la existencia de
antecedentes traumaticos, usualmente caidas con carga
axial con hiperextensién y ulnarizacién de la mufieca. Sin
embargo, este antecedente puede estar ausente, dado que
puede corresponder a un evento traumatico no tan
significativo para el paciente.

En el examen fisico, hay que buscar dirigidamente si existe
un sitio puntual o especifico del dolor, los rangos de movilidad
activa de la muiieca, la fuerza del puifio, y especificamente
evaluar dirigidamente la estabilidad de la ARUD, con pruebas
especificas que detallaremos a continuacién.

El signo de la févea es de especial importancia al
examinar el CFCT (=Fig. 5). Consiste en la reproduccién
de la sintomatologia dolorosa a la compresién digital
directa con la punta del dedo, habitualmente el pulgar
del examinador, colocado en regién medial de la mufieca,
en el espacio comprendido entre el vértice del estiloides
ulnar y la regién proximal del piramidal, dorsal al tendén
del flexor carpi ulnaris (FCU). Este signo ha demostrado
tener una sensibilidad de hasta un 95,2% y especificidad de
un 86,5% para lesiones del CFCT y ligamentos
ulnocarpales.24

Dentro de las pruebas de provocacion, la prueba de estrés
ulnocarpiano, que consiste en la compresiéon axial en
movimiento de pronosupinacién y ulnarizacién, permite
distinguir la patologia de origen ulnocarpiano de los
diagnésticos diferenciales.?®> Una prueba positiva sugiere
patologia ulnocarpal sin ser especifica para lesiones
traumaticas del CFCT.

Cuando se quiere evaluar la estabilidad de 1a ARUD, se usa
la prueba de peloteo, en la que se analiza su capacidad de

Fig. 4 Vision artroscépica de distintas lesiones del CFCT. (A) Lesion foveal aguda. (B) Lesion aguda masiva. (C) Lesion central crénica. (D)

Destruccion crénica del CFCT sin tejido remanente.
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3
Fig. 5 Signo de la fovea.

soportar cargas sin dolor o desplazamiento anormal del
segmento, porque lo que siempre se debe realizar de manera
estandarizada y comparativa con el lado opuesto. Es necesario
repetir la prueba en rotacién neutra, pronacién y supinacion.
La mufieca en posicién neutra y radializaciéon tensa los
ligamentos ulnocarpianos, lo que aumenta la estabilidad de
la ARUD, disminuye significativamente la traslacién de la ulna
(=~Fig. 6),y permite, asi, diferenciar los pacientes hiperlaxos de
los pacientes con lesiones completas en las que la inestabilidad
esta presente tanto con lamufieca en posicién neutra como con
desviacién radial.

Imagenologia Complementaria

Ante la sospecha de una lesién traumatica crénica del CFCT,
se inicia el estudio con radiografias simples de la muifieca.
Estas nos permiten evaluar la presencia de secuelas de

Al

Fig. 6 Prueba del peloteo para la evaluacion de la estabilidad de la
ARUD. (A) En posicion neutra. (B) En radializacion.
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fracturas antiguas del radio distal y de la estiloides ulnar,
la varianza ulnar, sospechar un sindrome de impactacion
ulnar, y evaluar la presencia de artrosis en la ARUD. Como
estudio mas avanzado, la resonancia magnética (RM) suele
ser suficiente para evaluar lesiones del CFCT y definir su
localizacién. Ademads, nos ayuda a descartar patologia
cronica degenerativa. Es importante siempre correlacionar
las imagenes con la clinica del paciente, puesto que hasta un
38% de pacientes asintomaticos y con ARUD estable
presentan lesiones del CFCT en la RM, y que este
porcentaje aumenta conforme aumenta la edad de los
sujetos evaluados.?®%’

Las imagenes con inyeccion intraarticular de medio de
contraste (artrotomografia axial computarizada [artroTAC] y
artroRM) pueden mejorar el desempefio tanto en
sensibilidad como en especificidad de las RM sin contraste,
no existiendo diferencias significativas entre el uso de ambas
técnicas contrastadas.?® Estos eximenes permiten una mejor
caracterizacion de la lesiéon del CFCT, y nos aportan mas
informacién anatémica, pero implican una técnica invasiva,
por lo que deben solicitarse de acuerdo con el grado de
sospecha clinica.

Es importante recordar que el estandar de oro sigue
siendo la visualizacién directa o artroscopica de la lesion.

Alternativas Terapéuticas

Una vez establecido el diagndstico, hay que considerar todas
las variables previamente mencionadas para poder realizar
una correcta indicacién terapéutica. En pacientes que tengan
una ARUD estable clinicamente, la indicacién inicial es
realizar un manejo conservador con tratamiento médico,?°
pues la historia natural de una lesién del CFCT en presencia
de ARUD estable es a la recuperaciéon completa en el 30% de
los pacientes a los 6 meses, y hasta en un 50% al afio de
seguimiento.30

Se sugiere reposo e inmovilizacion inicial y uso de
antiinflamatorios no esteroidales para el manejo
sintomatico. Posterior a ello, se realiza una rehabilitacion
con terapia fisica dirigida para recuperar los estabilizadores
dindmicos de la articulacibn y mejorar el control
propioceptivo de éstos.

Los corticoides de depésito no han sido utilizados
ampliamente en este grupo de pacientes, y no hay evidencia
en laliteratura al respecto, por lo que no es un tratamiento que
recomendemos de manera rutinaria. Sugerimos mantener el
tratamiento conservador por un periodo que fluctia entrelas 6
semanas y los 6 meses, por lo sefialado anteriormente y
siempre considerando las expectativas y necesidades del
paciente. Frente a la falla del tratamiento médico o en
aquellos pacientes con inestabilidad franca de la ARUD, esta
indicado el manejo quirtrgico (~Fig. 7).

Tratamiento Quirirgico

Esta indicado en aquellos pacientes con falla del manejo
médico o en lesiones inestables en forma inicial. Las
alternativas quirdrgicas van a depender del tejido
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RUD estable

4

Tratamiento
Médico

4

Falla de Tratamiento
6 semanas — 6 meses

RUD inestable

Tratamiento
Quirurgico

——)

Fig. 7 Algoritmo de manejo de una lesion traumética del CFCT.

Reparable _ Técnicas de Reparacion
Falla del Tratamiento
Irreparable - Técnicas de Reconstruccion

Fig. 8 Algoritmo de tratamiento quirtrgico de lesiones traumaticas
crénicas del CFCT.

remanente que tenga el paciente, pudiendo corresponder a
técnicas reparativas o reconstructivas del CFCT. Si a la
evaluacion artroscépica hay tejido remanente de buena
calidad, se maneja como una lesiéon aguda; si, por el
contrario, el tejido es irreparable o estamos frente a una
falla de una reparacién previa, hay que optar por alguna
técnica de reconstruccién (~Fig. 8).

Reconstruccion del CFCT

Las técnicas de reconstruccion del CFCT estan indicadas en
pacientes sintomaticos con lesiones del CFCT irreparables y
habitualmente en contexto de inestabilidad de la ARUD. Es
muy importante recalcar que estas técnicas estan
contraindicadas en presencia de artrosis de la ARUD.3"-32

Multiples técnicas reconstructivas han sido descritas para
lograr la estabilidad de la ARUD. Se dividen en técnicas
anatémicas, en las cuales se intenta reconstruir los
ligamentos radioulnares volar y dorsal con injerto de
tend6n, y técnicas no anatémicas, entre las cuales esta la
técnica de reconstruccién de la banda distal oblicua de la
membrana interésea.’>33-38

La técnica descrita por Adams>3 consiste en reconstruir las
porciones volar y dorsal del ligamento radioulnar con un
injerto aut6logo de tend6n (palmaris longus), a través de un
tinel en el borde ulnar del radio y, posteriormente, un ttnel a
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nivel de la févea, en la ulna distal. Esta técnica ha demostrado
buenos y excelentes resultados a mediano y largo plazos,
logrando una tasa de éxito global de hasta un 86% a 5 afios,
con un 90,8% de pacientes que mantienen estabilidad de la
ARUD, 75,9% de ellos con dolor leve o sin dolor residual >40

También se han descrito esta técnica y otras similares con
asistencia artroscépica, en un intento de disminuir el impacto
delainvasién de partes blandas y pata mantener indemne otras
estructuras estabilizadoras de la ARUD que pueden verse
comprometidas con las técnicas clasicas de cirugia
abierta.'>3>37 Estas técnicas también han demostrado
buenos y excelentes resultados clinicos, similares a los enco-
ntrados con las técnicas abiertas, e incluso hay estudios'>3° que
muestran que estas técnicas tendrian ventajas en recuperar
mejores rangos de movilidad de la mufieca.

Reconstruccion con Asistencia Artroscopica
del CFCT con Injerto del Tendon del
Brachioradialis

Nuestro grupo de trabajo ha desarrollado una técnica de
reconstruccién de los ligamentos radioulnares volar y dorsal
utilizando el tendén del brachioradialis con asistencia
artroscopica, manteniendo fija su insercién distal en el
radio (~Fig. 9)

Descripcion de la Técnica

Realizamos una artroscopia diagnéstica segtin la técnica
clasica con artroscopia seca, utilizando torre de tracciéon
con 5 Kg e isquemia de la extremidad. Utilizamos éptica de
2,7 mm, con angulacion de 30°.

a) Artroscopia diagnoéstica: realizamos un diagndstico
artroscopico de las estructuras comprometidas tanto en
la articulacién radiocarpiana como en la mediocarpiana a
través de los portales 3-4, 6R, mediocarpiano radial (MCR)
y mediocarpiano ulnar (MCU). Evaluamos la presenciay la
calidad del tejido remanente del CFCT, y probamos la
estabilidad del complejo mediante palpacién y traccién
con el probador artroscépico. En este paso, se realiza la
toma de decisién quirdrgica, puesto que la indicacién de
reconstruccién estard determinada por la irrepa-
rabilidad de la lesién bajo visualizacion artroscopica. En
caso de considerar una lesion irreparable, se continta con
la reconstruccion. En este paso, se realiza una limpieza
articular con shaver y reseccion prolija de los remanentes
del CFCT, preparando la articulacién para la posterior
reconstruccion.

b) Toma del injerto: retiramos la traccién y realizamos un
abordaje amplio en “s” itlica sobre el segmento medio
distal del tendén del brachioradialis. Hacemos una
diseccién cuidadosa respetando las ramas del nervio
radial superficial. Tomamos el injerto seccionando el
tendon a nivel la unién miotendinea proximal,
logrando un injerto de aproximadamente 12cm de
largo, dejando su insercién distal en el radio intacta
(~Fig. 9,10,11)
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Fig. 9 Esquema de la técnica de reconstruccidn artroscdpica con injerto del brachioradialis. (A) Injerto del brachioradialis fijo en su insercion y
dividido en dos hebras. (B) Esquema axial de los ttneles radiales y posterior tanel cubital. (C) Esquema final con injerto fijo con tornillo
interferencial en la ulna.

‘.A.

Fig. 10 Imégenes de la técnica de toma del injerto del tendén del brachioradialis. (A) Toma del injerto dejando fija su insercion distal y hasta la
unién miotendinea. (B) Largo total del injerto obtenido tras rescatarlo desde la incision distal. (C) Preparacién del injerto: se mantiene el injerto
fijo en su origen y se divide hacia proximal en dos hebras del mismo tamafo. Se aumenta con FiberWire (Arthrex, Naples, FL, EE.UU.) 2.0 con
punto Krakow en cada una de las hebras.

c) Labrado de los ttneles: Bajo asistencia artroscopica, se posteriormente se labra el canal con una broca
labran dos tiineles radiales desde el margen lateral del canulada de didmetro progresivo, hasta lograr
radio, 2 cm bajo el vértice de la estiloides radial. Para espacio suficiente para un paso facil del injerto, lo
esto, se utiliza inicialmente una aguja guia, y que habitualmente se logra con diametros entre

Fig. 11 Imagenes de la preparacion del injerto. (A) Division del tendén en dos hebras. (B) Aumentacién con FiberWire 2.0.
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B

Fig. 12 Labrado de los tineles del radio. (A) Bajo visidn artroscdpica. (B) Esquema de la visualizacién artroscépica de la salida de los tineles
radiales a través del portal 6R.

25mm y 3,0mm. Cada tinel se direcciona hacia las SP, Brasil) en el borde ulnar, 1 cm proximal a la salida
esquinas ulnar dorsal y ulnar volar, respectivamente. del tinel (~Fig. 14). Posterior a este paso, se prueba la
Bajo visualizacion artroscopica desde el portal 6R, se estabilidad del injerto en la artroscopia, y se confirmala
confirma la correcta posicion de los tineles en el borde estabilidad de 1a ARUD de manera clinica.

ulnar del radio (=Fig. 12). Luego, se realiza un tiinel

6seo en la ulna, desde el margen medial, unos 2 cm bajo f) Rehabilitacion ~ postoperatoria:  utilizamos  un
el estiloides ulnar, dirigido hacia la region foveal, inmovilizador de mufieca removible durante las dos
utilizando una broca de 3,0mm primeras semanas hasta el retiro de puntos de sutura de

piel, y se aconseja el ejercicio suave de dedos desde el
primer dia del postoperatorio. Luego, utilizamos yeso
antebraquiopalmar por cuatro semanas adicionales. Al

d) Paso del injerto: bajo asistencia artroscépica, se pasa
una pinza grasper desde el portal 6U a través de cada
uno de los tineles en el radio, y se rescata la hebra del
injerto de tenddén. Este paso debe ser cuidadoso
evitando dafiar el injerto (se realiza desde el portal
6U, no desde el 6R, dado que el angulo de los tineles
radiales no lo permite). Posteriormente, ambas hebras
del injerto son rescatadas desde el portal 6U hacia el
tinel ulnar mediante la técnica de lasso o loop, para
posicionar el injerto en la fovea (~Fig. 13)

e) Fijacion del injerto en la ulna: Se fijan ambas hebras del
injerto con un tornillo tipo Fastlock (GMReis, Campinas,

A) B)

NN

Fig. 13 Paso del injerto a través de los ttneles. (A) Esquema del paso
de las hebras del injerto desde el portal 6U hacia el tanel ulnar. (B) o o )
Visién artroscépica de ambas hebras del injerto en su posicién final. ~ Fig. 14 Fijacion del injerto con sistema Fastlock.
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cumplir seis semanas de posoperatorio, se retira el yeso
y se comienza un esquema de rehabilitacién progresiva
con terapia fisica dirigida.

Resultados y Pacientes
Hemos operado a dos pacientes con esta técnica, con tiempo
de seguimiento mayor a dos afios.

Paciente 1: paciente del sexo femenino de 19 afios, con
antecedente de cirugia artroscopica de aseo y estabilizacion
del CFCT de su mufieca izquierda a los 14 afios. Referia dolor
persistente en la regién ulnar de mufieca que empeoraba con
actividades de pronosupinacién y carga axial. Al examen
fisico, destacaba un peloteo asimétrico en comparacién con
el contralateral, y signos de la févea positivo. El puntaje
preoperatorio en la Evaluacién de la Muifieca Valorada por
el Paciente (Patient-Rated Wrist Evaluation, PRWE, en inglés)
era de 66 (40/26). Se realiz6 la artroscopia diagnéstica y se
encontr6 un tejido remanente del CFCT practicamente
inexistente, por lo que se eligié la técnica previamente
descrita de reconstruccion con injerto autélogo del
brachioradialis. La paciente evolucion6 de manera
favorable. Al seguimiento a los 3 afios del posoperatorio, la
paciente mantenia una muifleca indolora, con una ARUD
estable, con retorno a sus actividades sin limitacion. El
puntaje posoperatorio en la PRWE fue de 35 (14/21) a los 4
meses, de 6 (4/2) alos 8 meses, y de 4,5 (4/0,5) al completar el
seguimiento de 3 afios (~Fig. 15).

Paciente 2: paciente del sexo femenino de 61 afios. Referia
dolor de larga data en el borde ulnar de la mufieca izquierda
posterior a volcamiento en automévil varios afios previos a la
consulta. Fue evaluada en otro centro, donde se diagnosticé
un sindrome de pinzamiento ulnocarpal, y fue intervenida

Azlcar et al.

con una cirugia de acortamiento ulnar, sin visualizacién
artroscopica de la articulaciéon radiocarpiana ni de la
ARUD. La paciente evolucioné con persistencia del dolor y
una no unién del foco de osteotomia. Fue evaluada por
nuestro equipo, que observo, ademas de la no unién de la
ulna, una inestabilidad radio ulnar distal severa. Se decidié
realizar su manejo en forma secuencial. En una primera
etapa, se manej6 la no unién mediante una nueva
osteosintesis, con cruentaciéon del foco de no unién y
aporte de injerto autélogo no vascularizado, y se realiz6 un
estudio artroscépico de la mufieca para evaluar el tejido
remanente del CFCT y poder definir el manejo de la
inestabilidad una vez estuviese consolidada la osteotomia.
La artroscopia demostré tejido irreparable, por lo que se
realiz6 la reconstruccion del CFCT con técnica de
brachioradialis, y la paciente present6 evoluciones
favorables en dolor (puntaje de 2/10 en la Escala Visual
Analégica) y en rango articular (~Fig. 16).

Discusion

Las lesiones traumadticas crénicas del CFCT no han sido
definidas como tal en la literatura. Son lesiones que se
comportan de modo distinto al de una lesién traumatica
aguda y a aquellas lesiones degenerativas en el contexto del
sindrome de impactacién ulnocarpal.

Para comprender estas lesiones y poder realizar un
correcto manejo, es importante entender los conceptos
previamente mencionados. La temporalidad de la lesién, si
bien no distingue de manera exacta lo que es una lesion
traumatica aguda de una crénica, nos orienta a que aquellas
lesiones de mayor tiempo de evolucién tendrian resultados

Fig. 15 Imagenes clinicas de la paciente 1.
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Fig. 16 Imagenes clinicas de la paciente 2.

menos predecibles frente a cirugias de reparacién, como son
las técnicas de reinsercién foveal con tlineles transéseos, en
las que lesiones con promedio de evolucién de 7 a 8 meses
tienen categéricamente mejores resultados que aquellas con
15 a 19 meses de evolucién, sobretodo si se realizan técnicas
sin cruentacién ésea,'®-17:19.20

El potencial de reparacion esta determinado por el sitio de
lesion, segin las areas de irrigacién del CFCTy la calidad del
tejido remanente. Se considera que los pacientes con tejido de
mala calidad, bordes friables, lesiones masivas o tejido residual
inexistente tienen lesiones irreparables, que deben ser
manejadas como tal.'> Es importante conocer estos
conceptos dado que, a la hora de la toma de decision
quirdrgica, hay que tener en cuenta que el examen fisico y la
imagenologia no son suficientes para aproximarnos al estado
real del tejido remanente y, en caso de realizar una indicacién
quirdrgica, hay que ir preparado para los distintos escenarios.

Es fundamental tener una alta sospecha clinica para que
podamos enfrentar de manera correcta a nuestros pacientes.
Las técnicas de imagenologia avanzada son de gran ayuda
diagnostica, pero el estandar de oro actual es la visualizaciéon
artroscépica de la lesion.

Para indicar correctamente el manejo, es imperativo
realizar una correcta evaluacién de la ARUD, buscando
dirigidamente la presencia de signos degenerativos y
artrosis y la estabilidad clinica y funcional en actividad. La
reparabilidad de la lesién del CFCTy la estabilidad de la ARUD
son claves para la correcta indicacion de tratamiento.

Las técnicas de reconstrucciéon del CFCT son complejas,
pero han demostrado buenos resultados a largo plazo.>® Las
técnicas de reconstruccién artroscopicas del CFCT descritas
por Luchettiy Atzei.'> y Carratala Baixauli et al.*' parecen ser
reproducibles, y tuvieron buenos resultados clinicos en sus
series de casos. En ambos casos, se siguen principios
similares a los de la técnica descrita en este articulo,

Revista Iberoamericana de Cirugia de la Mano

utilizando injerto autélogo para intentar reconstruir los
ligamentos radioulnares volar y dorsal, fijandolos en un
tinel a nivel de la ulna distal para lograr la estabilidad de
la ARUD.

La técnica propuesta en esta revision con injerto de
tenddn del brachioradialis y asistencia artroscépica es una
alternativa a las técnicas descritas previamente, y los
resultados en los dos pacientes son promisorios, aunque
reconocemos que es necesario realizar una serie con mayor
namero de pacientes y seguimiento a mayores plazos que los
presentados hasta ahora.

Conclusion

La lesién crénica del CFCT no ha sido descrita como tal
previamente. Requiere de una evaluacién integral
orientada al paciente para que se pueda realizar un
correcto manejo. El estado de los remanentes del CFCT es
crucial alahora de la toma de decision quirtirgica, y va a verse
afectado por la temporalidad de la lesién y el su potencial de
reparacion. La artroscopia parece ser fundamental para
lograr una correcta evaluacién del CFCT y orientar la
técnica quirtrgica. La técnica de reconstrucciéon con
asistencia artroscépica propuesta es una alternativa
terapéutica con buenos resultados.
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