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Introduccion El diagnéstico de lesiones en los ligamentos intrinsecos de la mufieca ha
aumentado debido a un mayor uso de la artroscopia en el tratamiento de pacientes con
carpalgia, siendo la artroscopia especificamente de gran ayuda para determinar la etiologia
de estas lesiones a nivel ulnar. El tratamiento de las lesiones del ligamento lunotriquetral
abarca diferentes técnicas con resultados poco reproducibles. La reconstruccion
ligamentosa mediante un injerto tendinoso ha mostrado resultados favorables, aunque
la realizacion de amplios abordajes conlleva una recuperacion mas lenta y menor movilidad
articular por el excesivo tejido cicatricial. El objetivo de este estudio es describir la realizacion
en cadaver de una ligamentoplastia lunotriquetral y de los estabilizadores secundarios de
manera minimamente invasiva, y su aplicacién en un caso clinico representativo.
Material y Método Estudio preliminar de seis especimenes en el que se realizd de
forma consecutiva una ligamentoplastia lunotriquetral y de los estabilizadores
secundarios por medio de un injerto tendinoso libre con asistencia artroscopica. Se
procedi6 a la recreaciéon de la lesion completa del ligamento y valoracion de la
inestabilidad lunotriquetral segin la clasificacion de Geissler test de Ballottement
artroscopico. Se describe la técnica quirdrgica, la estabilidad ligamentosa tras la
realizacion de la ligamentoplastia, y la diseccién anatémica posterior, valorando las
estructuras anatémicas susceptibles de lesion yatrogénica. Se describe también la
aplicacion de la técnica en un caso, comparando los pardmetros clinicos pre y
postprocedimiento: balance articular, fuerza, dolor, y la versiébn corta del
cuestionario de discapacidades del brazo, hombro y mano (Quick Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand, QuickDASH, en inglés).

Resultados Las ligamentoplastias realizadas mostraron la recuperacion de la estabilidad
del intervalo lunotriquetral valorado segin la clasificacion de Geissler y el test de
ballottement artroscopico. En la diseccion de los especimenes, no se encontraron
lesiones yatrogénicas en tendones ni en las superficies articulares mediocarpiana y
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Abstract
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radiocarpiana. Las distancias medias entre los tineles 6seos y los nervios mas proximos
fueron de 7.3 mm para la rama sensitiva cubital, de 3.6 mm para el nervio interéseo
posterior, y de 4.5 mm para el paquete vasculonervioso cubital. No se observaron fracturas
en los huesos tunelizados. En el caso clinico expuesto, se mejoré la fuerza y el dolor
preoperatorio aunque con una disminucion leve de la movilidad articular de lamuneca (15%
respecto a la contralateral) a los 6 meses de la intervencion.

Conclusiones La ligamentoplastia lunotriquetral descrita puede contribuir a la
restauracion biomecéanica del carpo y ser una alternativa reconstructiva en casos
seleccionados. Su ejecucion mediante técnicas minimamente invasivas, y la utilizacion
de uninjerto tendinoso libre junto con la realizacién de rehabilitacion especifica deben
considerarse para optimizar el resultado.

Introduction There has been an increase in the diagnosis of injuries to the intrinsic
ligaments of the wrist due to the more widespread use of arthroscopy in the treatment
of patients with musculoskeletal wrist pain, and arthroscopy is particularly very helpful
to determine the etiology of these lesions at the ulnar level. The treatment of
lunotriquetral ligament injuries encompasses different techniques with results that
are little reproducible. Ligament reconstruction through tendon grafting has shown
favorable results, but it involves extensive open approaches that lead to a slower
recovery a lower range of joint motion due to the excess of scar tissue. The objective of
the present study is to describe the performance, in a cadaver, of a minimally-invasive
lunotriquetral and secondary-stabilizer ligamentoplasty and its application in a
representative clinical case.

Material and Methods A preliminary study of six specimens in which a lunotriquetral
and secondary-stabilizer ligamentoplasty was performed consecutively through a free
tendon graft with arthroscopic assistance. We proceeded to recreate the complete
ligament injury, and to perform an assessment of lunotriquetral instability according to
the Geissler classification and an arthroscopic ballottement test. We describe the
surgical technique, ligament stability after the ligamentoplasty, and the subsequent
anatomical dissection, assessing the anatomical structures susceptible to iatrogenic
injury. We also describe the application of the technique in one case, comparing the
clinical parameters before and after the procedure: range of motion of the joint,
strength, pain and the shortened version of the Disabilities of the Arm, Hand, and
Shoulder (QuickDASH) questionnaire.

Results The ligamentoplasties performed showed recovery of the stability of the
lunotriquetral interval assessed according to the Geissler classification and the
arthroscopic ballottement test. In the dissection of the specimens, no iatrogenic lesions
were found in the tendons or the surfaces of the mediocarpal and radiocarpal joints. The
average distances between the nearest bone tunnels and nerves were of 7.3 mm for the
sensory branch of the ulnar nerve, of 3.6 mm for the posterior interosseous nerve, and of
4.5 mm for the ulnar neurovascular bundle. No fractures were observed in the tunnelled
bones. In the clinical case herein presented, six months after the intervention, there was an
improvement in strength and preoperative pain, with a slight decrease in the joint range of
motion (15% compared to the contralateral joint).

Conclusions The lunotriquetral ligamentoplasty herein described could contribute to
the biomechanical restoration of the carpus and be an option for recosntruction in
selected cases. Its performance through minimally-invasive techniques, and the use of
a free tendon graft together with specific rehabilitation should be considered to
optimize the outcomes.
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Introduccion

Con relacion a las inestabilidades carpianas disociativas, las
provocadas por la rotura del ligamento lunotriquetral han
quedado eclipsadas por diferentes motivos, y entre ellos cabe
destacar la ausencia de signos radiolégicos llamativos en la
fase aguda y la escasa especificidad de los sintomas clinicos,
asi como de las pruebas para evaluarlos.

Actualmente, existe un interés en el tratamiento
artroscépico de las lesiones de los ligamentos intrinsecos
y extrinsecos de la mufieca. Prueba de ello es el incremento
tanto en el namero publicaciones como en el desarrollo de
técnicas minimamente invasivas con la reconstruccién la
anatémica como objetivo principal.’ Tal y como se ha
realizado en ligamentoplastias similares,”> antes de
cualquier aplicacién clinica, estas técnicas exigen el
respaldo de su entrenamiento y evaluacién en especimen.

Los objetivos de este estudio fueron, en primer lugar, el
disefio de wuna ligamentoplastia lunotriquetral vy
radiotriquetral dorsal mediante asistencia artroscépica en
especimen cadavérico para valorar su eficacia y seguridad, y,
en segundo lugar, la evaluacién de su aplicacién clinica en
un caso representativo. La hipétesis fue la de que la
ligamentoplastia permite recuperar la estabilidad
lunotriquetral respetando los tejidos y estructuras
vecinas.

Material y Método

Indicaciones y contraindicaciones

La reconstruccion del ligamento lunotriquetral esta
indicada en pacientes que presentan sintomatologia y
exploracion clinica acorde a una lesién crénica de grados
1l 0 IV (segiin la clasificacién de Geissler®), con fracaso del
tratamiento conservador, y que ha alterado la cinematica
del carpo por la claudicacién de los estabilizadores
secundarios. Estd contraindicada en lesiones que han
provocado artropatia degenerativa y/o inestabilidades no
reductibles.

Anatomia Quirirgica

Estudios anatémicos previos* han sefialado las propiedades
anatomopatolégicas del ligamento lunotriquetral y su
mecanismo de alteracién biomecanica del carpo por
desencadenar una inestabilidad volar del segmento
intercalado (volar intercalated segment instability, VISI, en
inglés). Para ello, es necesario una afectacion del ligamento
lunotriquetral y de sus estabilizadores secundarios, y de los
ligamentos radiocarpiano e intercarpiano dorsales. Para su
reconstruccion, se ha optado por una plastia hueso-tendon-
hueso, con hemitendén libre procedente del flexor radial del
carpo o palmar largo capaz de reconstuir la regién volar del
ligamento lunotriquetral por ser la porcién mas importante,”
y el ligamento radiocarpiano dorsal como estabilizador
extrinseco. La técnica ha sido realizada por medio de
portales artroscépicos habituales, y sistemas de fijacién de
alta resistencia (tornillos interferenciales y arpones) para
permitir la movilizacién precoz.
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Estudio preliminar en especimen cadavérico

Un total de seis especimenes cadavéricos fueron utilizados
para realizar la técnica y evaluar tanto su eficacia como su
seguridad. Los especimenes fueron donados para fines
cientificos, y su manipulacién estuvo adecuada a los
estandares practicos. El protocolo de investigacion fue
aprobado por el Comité Etico para la Investigacién del
Hospital Universitario de Bellvitge, con el ndmero de
registro PR 384/18 (CSI 18/62).

Se aplicé un sistema de estabilizacién de antebrazo y
traccién de muifieca (Arc Wrist Tower, Acumed, Hillsboro,
OR, EEUU) (~Figura 1). Se sigui6 la técnica quirtrgica que se
describe en el apartado correspondiente, con la salvedad de
que se realiz6 sobre lesiones lunotriquetrales de grado IV de
Geissler creadas en el mismo acto, por medio de la secciéon
completa del ligamento. Posteriormente a la reconstruccion,
se valoré el grado de estabilizacién mediante la clasificacion
de Geissler y el test de Ballottement.® Por tiltimo, se realizé
la disecci6bn anatémica de la pieza para comprobar la
integridad de las estructuras vecinas a la
ligamentoplastia, y concretamente se midieron las
distancias a tres estructuras con especial riesgo de lesion
yatrogénica: la rama dorsal del nervio cubital con respecto a
la salida dorsal del ttinel 6seo en el piramidal; el paquete
vasculonervioso cubital con respecto al ttnel volar
piramidal; y el nervio interéseo posterior con respecto al
tanel dorsal semilunar.

Fig.1 Preparacidny colocacién de especimen cadavérico enlasalade
diseccion.

Vol. 49 No. 2/2021 © 2021. SECMA Foundation. All rights reserved.

123



124

Ligamentoplastia lunotriquetral artroscépica

Caso clinico y técnica quirarigca

Paciente var6n de 40 afios con antecedente traumatico de 1
afio de evolucion, y que desarroll6 sintomatologia de dolor en
la regién ulnar y pérdida subjetiva de fuerza prensil. A la
exploracién fisica, presentaba un balance articular normal,
fuerza prensil disminuida en comparacion con la muifieca
contralateral (de 23 kg, 61% del valor normal), dolor cubital, y
test de Reagan positivo.” La puntuacién en la versién corta
del cuestionario de discapacidades del brazo, hombro y mano
(Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
questionnaire, QuickDASH,® en inglés) fue de 35, con dolor
de 6 sobre 10 segtn la escala visual analégica (EVA). No se
observaron alteraciones patolégicas en la radiologia simple
inicial, por lo que se realiz6 tratamiento conservador con
periodo de inmovilizacibn mediante ortesis vy,
posteriormente, fisioterapia. Tras dos meses de
tratamiento, el paciente no obtuvo mejoria clinica. Se
realiz6 estudio mediante resonancia magnética (RM), en el
cual tampoco hubo hallazgos patolégicos. Dada la ausencia
de mejoria clinica, se realiz6 una artroscopia diagnéstica, en
la cual se observé una inestabilidad lunotriquetral de grado
IIl. En una segunda intervencion, previa a la aceptacién de
inclusién en el protrocolo de investigacién descrito, se
procedi6 a la ligamentoplastia lunotriquetral.

Mediante bloqueo axilar, preparacion de campo estéril y
manguito de isquemia proximal, se procedi6 a la colocacién
de la extremidad en un sistema de traccién de muifieca
(Arthrex, Naples, FL, EEUU). Se realizaron los portales
radiocarpianos dorsales clasicos de artroscopia: 3-4, 4,5,
mediocarpiano radial y mediocarpiano ulnar junto con el
portal volar central.? Se procedié a comprobar mediante un
gancho palpador que existia una inestabilidad lunotriquetral
de grado III o grado IV junto con la atenuacién de los
ligamentos extrinsecos dorsales. Con un sinoviotomo de
29mm, se realiz6 la limpieza del tejido sinovial
redundante situado en las carillas dorsales del semilunar y
piramidal hasta su correcta visualizacién.

Se procedi6 a la extraccién del injerto libre utilizando el
palmar largo o un hemitend6n de Ffexor radial del carpo con
un 3 mm a 4 mm de grosor y 10 cm de longitud. En los casos
de presencia de palmar largo se puede utilizar la misma
incision del portal volar central para su obtencién.

Bajo control escpico y mediante una guia externa (SLAM
guide, Arthrex) o a manos libres, se realizé el tanel 6seo con
broca canulada de 3.0 mm (Kit tornillo Bio-Tenodesis 3 mm X
8 mm, Arthrex) en el piramidal, cuya trayectoria comienza en
su borde posterointerno (subcutaneo), y acaba en el borde
anteroexterno (=Figura 2). Desde la regién dorsal del tanel,
se introdujo un pasahilos recto (SutureLasso, Arthrex), que se
recogio en el portal volar central. Mediante la ampliacion del
portal 4,5 y una miniartrotomia, se realiz6 el tnel seo en el
semilunar con direcciéon posteroanterior, perpendicular al
eje longitunal de la mufieca, por donde se introdujo un
segundo pasahilos en direccién posteroanterior (~Figura 2).

Se prepard la plastia de injerto libre con sutura de alta
resistencia 4-0 (Fiberloop, Arthrex) en los extremos que se
utilizaron para cargar en los pasahilos y pasar la plastia por
los tdneles (~Figura 3). La plastia se fij6 mediante un tornillo
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Realizacion del tinel piramidal y semilunar.

Fig. 3 Pasaje de la plastia libre por los tineles.

interferencial de 3 mm x 8mm (Kit tornillo Bio-Tenodesis) en
cada tiGnel con direccién anteroposterior manteniendo la
plastia con traccién de ambos cabos para reconstruir la
porciéon volar del ligamento lunotriquetral con tension
adecuada. Con los cabos recogidos por el portal 4,5 en la
cara dorsal, se puede realizar un refuerzo capsular dorsal
siguiendo la direccién de los ligamentos radiocarpiano dorsal
y radio semilunar (~Figura 4). Ambos se fijaron en el borde
dorsal del radio por el portal 4,5, ampliando su incisioén hasta
visualizar el borde distal del radio. La fijacién se puede
realizar con un arpén de 1.4mm (JuggerKnot, Zimmer
Biomet Warsaw, IN, EEUU) o mediante la realizacién de un
tanel posteroanterior con tornillo interferencial. Al finalizar
el procedimiento, se evalué la estabilidad del constructo

© 2021. SECMA Foundation. All rights reserved.
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Fig. 4 Reconstruccién de los estabilizadores secundarios y fijacion en
el radio distal.

mediante gancho palpador y con el test de Ballottement
(~Figura 5).

Postoperatorio

En este tipo de cirugias reconstructivas, se realiza un periodo
de inmovilizacion de dos semanas con férula dorsal
antebraquiopalmar. Posteriormente, se sustituye por una
ortesis que permite iniciar los ejercicios de movilizacién
articular pasiva. A partir de la sexta semana, se retira la
ortesis y se aumenta la carga en los ejercicios, enfatizando la
potenciacién y el trabajo propioceptivo del extensor cubital
del carpo, puesto que es el Ginico capaz de evitar la flexién y
supinacién del piramidal,’® y contribuye a la estabilizacién
dindamica del carpo.
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A

Fig. 5 Intraoperatorio del caso clinico. (A) Portal volar central,
reconstruccion de la porcién volar del ligamento, y fijacién con
tornillos interferenciales. (B) Escopia intraoperatoria para identificar
la direccién correcta de los taneles. (C) Pasahilos a través de tineles
6seos y recuperacion de la plastia por la cara dorsal.

Resultados

En todas las ligamentoplastias realizadas tanto en el estudio
en especimen cadavérico como en el caso clinico descrito, se
ha observado la restauracién de la estabilidad ligamentosa
lunotriquetral tanto en el test de Ballottement artroscépico
como en la evaluacién mediante gancho palpador (~Tabla 1).

En la diseccién anatémica de los especimenes cadavéricos
posterior a realizacién de la plastia, no se observaron
lesiones yatrogénicas en los tendones extensores, flexores,
ni en el paquete vasculonervioso cubital, tampoco se observé
ninguna fractura intraoperatoria o dafio en las superficies
articulares mediocarpiana y radiocarpiana. La distancia
media entre las estructuras nobles en riesgo fue de 7.3 mm
entre el tinel dorsal piramidal y la rama sensitiva cubital; de
3.6mm entre el tinel dorsal del semilunar y el nervio
interéseo posterior; y de 4.5mm entre el tdnel volar del
piramidal y el paquete vasculonervioso cubital (=Tabla 1).

El caso clinico descrito presenté un postoperatorio
satisfactorio en cuanto a mejoria del dolor y fuerza prensil
(31 kg, 81% de lo normal). A los 6 meses de la intervencion, la
puntuacion en el QuickDASH fue de 14, y en la escala EVA, de
2.En cuanto a la movilidad articular de la mufieca, se observé
una disminucién de 10% a 15% comparada con la mufieca
contralateral en los movimientos de flexoextension y
desviacién radiocubital.

Discusion

En primer lugar, el presente trabajo propone una alternativa
para la reconstruccién minimamente invasiva del ligamento
lunotriquetral y sus estabilizadores secundarios. En segundo
lugar, la novedad en su disefio, que no sélo trata de
reproducir la anatomia, sino trata de contrarrestar el
aspecto patomecanico de la inestabilidad del segmento
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Tabla 1 Descripcién de la estabilidad antes y después de la ligamentoplastia. Distancia de las estructuras en riesgo con respecto a

los tlneles 6seos

Caso | Ballottement pre | Ballottement | Geissler | Geissler | Distancia de la | Distancia del Distancia paquete
post pre post rama sensitiva | nervio interoseo | vasculonervioso

del nervio (mm) cubital
cubital (mm) (mm)

| o * \% | 7 3 6

1] o * \Y 0 5 5 5

\% o * \% | 3 4 3

V o * \% 0 9 2 4

VI o * \% | 11 4 5
7,33 3,6 4,5

Nota: El asteristico representa el grado de movilidad en la maniobra de Ballottement: * leve; ** moderada; *** excesiva.

intercalado. En tercer lugar, el proceso de desarrollo y
evaluacion de la técnica en especimen cadavérico permite
ofrecer seguridad y eficacia para su aplicacién clinica.

Dado que el estandar actual en cirugia reconstructiva es la
minima agresién quirdrgica, es necesario disponer de
técnicas que cumplan este requisito. La rotura crénica de
ligamento lunotriquetral se puede solventar con diferentes
técnicas; no obstante, su reconstruccién con una plastia
tendinosa deberia ser el patrén oro en casos seleccionados.
En este sentido, existe una técnica similar' con asistencia
artroscopica, utilizada en dos pacientes con resultado
satisfactorio. Con respecto a esta técnica, se observan tres
diferencias: la primera es la utilizacion del extensor cubital
del carpo como tendén donante; debido a los trabajos
publicados'! en materia de estabilizacién lunotriquetral, se
prefiere la utilizacién del palmar largo o hemitend6n del
flexor radial del carpo. La segunda diferencia es la utilizacién
de instrumentacién exclusiva para la técnica, lo cual no
permite reproducirla. Por Gltimo, la falta de aportacién de
un estudio anatémico en especimen cadavérico, que
otorgaria mayor control de las estructuras en riesgo.

Al igual que en otros tipos de lesiones de los ligamentos
intrinsecos, el factor “tiempo de evolucién” condiciona la
indicacién del tipo de tratamiento quirdrgico. En aquellas
lesiones agudas en las que el ligamento nativo tiene potencial
de cicatrizacién, se han observado resultados satisfactorios
en mas del 80% de los casos con técnicas mas sencillas, que
incluyen el desbridamiento y la fijacion con agujas de
Kirschner, la capsulodesis volar, o la reparacion directa con
el uso de arpones.'” La eleccién de la indicacién de una
ligamentoplastia se deberia comparar frente a la indicacion
de una artrodesis lunotriquetral por el caracter crénico de la
lesién. En el caso de la artrodesis, existen publicaciones'> que
reportan tasas de pseudoartrosis de mas del 50% y
disminucién del balance articular de hasta un 40%, lo cual
le ha convertido en un procedimiento controvertido. Este
aspecto, sumado a los resultados satisfactorios de las
ligamentoplastias tanto por via abierta'® como con
asistencia artroscc')pica,1 debe tomarse en consideracion
para la indicacién del tratamiento.

Revista Iberoamericana de Cirugia de la Mano  Vol. 49 No. 2/2021

En los udltimos afios, se ha observado un desarrollo
exponencial de las técnicas artroscopicas de mufieca,
llegando a describirse la reparaciéon o reconstruccién de los
actores mas importantes en la estabilidad ligamentosa.
Como se ha podido observar en el estudio preliminar en
especimen cadavérico, hay estructuras anatémicas a pocos
milimetros, y su lesién puede comprometer el resultado;
concretamente, el nervio inter6seo posterior, durante la
realizacion del ttnel semilunar, seria la estructura con
mayor riesgo de lesion y, para ello se recomienda ampliar
el portal 4-5 y protegerlo. Otra consideracién a tener en
cuenta para evitar yatrogenia es el uso de guias externas
especificas para la creacién de los tdneles 6seos o, en
cualquier caso, varias proyecciones con fluoroescopia para
evitar encadenar multiples intentos. Se ha descrito que la
tasa de complicaciones disminuye a partir de la realizacion
de 25 artroscopias al afio y con mas de 5 afios de experiencia
en este tipo de procedimientos.'” Por este motivo, se
recomienda un entrenamiento similar antes de la
aplicacién clinica de la técnica descrita.

En conclusion, la ligamentoplastia lunotriquetral asistida
por artroscopia puede ser una opcién a tener en cuenta para
el tratamiento de las inestabilidades crénicas con o sin
desaxacién del segmento intercalado. Asi como sucede en
lesiones parciales del ligamento escafolunar, gran parte
pasan desapercibidas y causan limitaciéon funcional, y la
artroscopia es una herramienta para su diagnéstico y
tratamiento. Por el momento, son lesiones poco frecuentes,
por lo que serdn necesarios mas trabajos en este campo para
aclarar definitivamente el mejor algoritmo de tratamiento.
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