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RESUMEN

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La artroscopia de mufieca ha supuesto un avance en el tratamiento de la patologfa
de esta articulacién. Se ha indicado en fracturas radiales o escafoideas (7%), lesiones del fibrocartilago triangular (17%),
o de ligamentos escafolunar o lunotriquetal (21%), estiloidectomia (13%), reseccién ganglionar (21%), prétesis (2,5%)
o sinovectomia/artrolisis (14,5%). La artroscopia reduce a menos de 1 mm el escalén intraarticular, la escala analgésica
visual hasta 6.4 puntos y es el procedimiento de eleccién para tratar las lesiones del fibrocartilago triangular. Nuestro
objetivo fue revisar nuestra experiencia con 147 casos de artroscopia de mufeca con aporte de agua y 14 casos tratados
mediante artroscopia seca de mufieca, asi como realizar una revision bibliogréfica al respecto de la artroscopia de mufieca.
MATERIAL Y METODOS: Mostramos nuestra experiencia previa y analizamos 14 casos nuevos con técnica seca
recogiendo tipo de patologia, edad media, sexo, estancia media y tiempo quirtrgico medio.

RESULTADOS: Artroscopia con aporte de agua: 67 lesiones del fibrocartilago, 10 fracturas de radio distal, 12 sinovitis,
2 inestabilidades lunotriquetales, 4 inestabilidades multiples, 20 inestabilidades escafolunares y 7 artroscopias en blanco.
Artroscopia seca: 14 pacientes varones, edad media: 39.29 + 10.74 anos; tiempo quirtrgico medio: 92.14 + 21.98
minutos; 1.93 +0.91 dias de estancia media, 5 casos de lesion del fibrocartilago triangular tipo IB, 1 caso de inestabilidad
lunotriquetal y otro escafolunar, 7 fracturas intraarticulares de radio distal tratadas con tornillos.
CONCLUSIONES: Recomendamos la artroscopia seca ya que permite portales mds amplios, sin drenajes, menos

extravasacion de liquido y visualizacién mds anatémica de la articulacién radiocarpiana.

ABSTRACT
INTRODUCTION AND OBJETIVES: Wrist arthroscopy has supposed an advance in the treatment of the pathology
of this joint. It has been indicated in radius or scaphoid fractures (7%), triangular fibrocartilage injuries (17 %), or
scapholunate or lunotriquetal instabilities (21 %), stiloidectomy (13 %), ganglion resection (21 %), prothesis (2,5
%) or sinovectomylarthrolysis (14,5 %). Arthroscopy reduces to less than 1 mm the intraarticular step, analgesic visual
scale increases to 6.4 points and its the gold standard technique for treatment of triangular fibrocartilage tears. Our
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aim was checking our experience with 147 cases of wrist arthroscopy with water application and 14 cases treated by

means of dry wrist arthroscopy, as well as to make a bibliographic revison of wrist arthroscopy.

MATERIAL AND METHODS: We show our previous experience and we analyze 14 new cases treated with dry
technique, considering type of pathology, middle age, sex, hospital permanency and surgery time.

RESULTS: Traditional arthroscopy: 67 fibrocartilage injuries, 10 distal radius fractures, 12 sinovytis, 2 lunotriquetal
instabilities, 4 multiple instabilities, 20 scapholunate instabilities and 7 arthroscopies in white.

Dry arthroscopy: 14 patients were males. Middle age: 39.29 + 10.74 years. Surgery average time: 92.14 + 21.98 minu-

tes. Hospital permanency: 1.93 + 0.91 days. 5 cases of triangular fibrocartilage injury (type IB), 1 case of lunotriquetal

instability and another one scapholunate, 7 intraarticular distal radius fractures treated with screws.
CONCLUSIONS: We recommend dry arthroscopy due to it allows more wide portals, without drainages, less liquids

loss and more anatomical visualization of the radiocarpal joint.
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INTRODUCCION

La cirugfa artroscépica de muneca es un procedimiento
que ha ido extendiéndose poco a poco entre los trau-
mat6logos. Las indicaciones de esta técnica quirtrgica
se han multiplicado. Asf, Mathoulin® en el afio 2006,
realiz6 una revisién indicdndola, segln su experiencia
personal, para fracturas radiales o escafoideas® (7% de
su serie), lesiones del fibrocartilago triangular (17%),
lesiones de los ligamentos escafolunar®* o lunotriquetal
(21%), estiloidectomia (13%), reseccién de ganglio-
nes (21%), prétesis (2,5%), asi como, sinovectomia/
artrolisis (14,5%)®. Recientemente se ha indicado asi
mismo en la Enfermedad de Kienbéck®, como trata-
miento coadyuvante de las artritis de mufieca Larsen
tipo I11?, como soporte en las carpectomias proximales

segin Osterman®, en la artrosis de mufieca®

0 como
complemento en el Sauvé-Kapandji'?.
Por otro lado, también habria que considerar, segin

Wiesler!"V, algunas contraindicaciones, como la conmi-

nucion significativa a nivel metafisario o de la estiloides
radial, infeccién. fracturas abiertas, el dano extenso de
partes blandas, las luxaciones carpianas no reductibles, la
compresion del nervio mediano asociada o el sindrome
compartimental en antebrazo o mano.

Nuestro objetivo fue revisar esta variante quirdrgica
en nuestro centro, partiendo de una experiencia previa
con isquemia y aporte de liquidos, frente a la variante
“seca’, con isquemia, pero sin introduccién de agua en
la cavidad articular. Debemos considerar que diversos
autores de prestigio en la bibliografia ya han optado
anteriormente por realizar esta variante seca, como
Slutsky?, Geissler®®, Luchetti® ' o Atzei'? y es de
interés también recordar que la variante seca ha sido

descrita por Pifial ',

PACIENTES Y METODOLOGIA

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo,

donde se analizaron los siguientes aspectos, como edad,
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sexo, lateralidad, tiempo de intervencién, estancia media
y tipo de lesiones observadas.

Descripcién iconogréfica de distintos procedimientos
realizados.

Anélisis estadistico mediante el programa SPSS 15.0.

Procedimiento quirtirgico

Tras anestesia general y/o locorregional e isquemia
se procedia a la intervencién. Abordaje en el dorso
de la mufeca tras colocacién en mesa de mano con
dispositivo de traccién desde los dedos 2° y 3° de la
mano. Se marcaban los portales, (Fig. 1), que en nuestra
experiencia fundamentalmente han sido:

3-4. Entre extensor largo del pulgar y extensor comiin

de los dedos.

Figura 1: Tras colocar la traccidn en los dedos 2 y 3 se 4-5. Entre extensor comun de los dedos y extensor
procede a la identificacion de los portales artroscdpicos. propio del indice.

Se realiza el portal 3-4 entre extensor largo del pulgar y 6R. En el borde radial al tend6n cubital posterior.
extensor comiin de los dedos, se procede a dilatarlo con Nosotros no hemos utilizado otros portales recogidos
el disector, manteniendo siempre la inclinacién volar en la bibliografia, como el portal volar descrito por
al introducir el material de modo paralelo a la carilla Slutsky"™ para tratar los desgarros lunotriquetales.
articular del radio distal. Entre los datos que mostramos con imdgenes destacarfan:

Observacién de las estructuras del interior de la
articulacién, como ligamentos radioescafolunares,
escafoides y radio distal. Observacion de las lesiones en
la regién cubital de la mufieca y actuacién sobre ellas
con palpador artroscépico desde el portal 6R y cimara
desde el 3-4 (Fig. 2).

Actuacién sobre inestabilidad escafolunar, mediante el

procedimiento de ligamentopexia (Fig. 3).

Figura 2. Imdgenes artroscdpicas donde se muestra desde

el portal 3-4 tanto escafoides, radio como los ligamentos
radioescafolunares. En la imagen superior derecha, se
observa el palpador artroscdpico sobre una lesion en el
Sfibrocartilago triangular. En la imagen inferior, desde

fuera podemos contemplar cémo la cdmara desde el portal

3-4 iluminaria la region del fibrocartilago distal, el cual
palpamos desde el portal 6R. Figura 3. Ligamentopexia térmica escafolunar.
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Reduccién de fractura de radio distal, desde su hundi-
miento hasta su correcta disposicion articular, fijindose
desde fuera hacia adentro con 2 tornillos AO (Fig. 4).

Imagen artroscopica con agua frente a la imagen en

seco, mucho mds anatémica (Fig. 5).

Muestra

Grupo de artroscopia tradicional: Fueron 122 Artros-
copias de mufieca. La edad media fue de 37+25.45 afios,
siendo el 86.06% de los pacientes varones. Hubo un
predominio del lado derecho en el 51.63% de los casos,
frente al lado izquierdo en el 48.37%. Las principales
etiologias fueron lesiones del fibrocartilago, fracturas
de radio distal, sinovitis e inestabilidades.

Grupo de artroscopia seca: La variante “seca’ de
la artroscopia de muneca, constaba de 14 pacientes,
con edad media de 39.29 + 10.74 afos afios, siendo el
100% varones. En un 71.42% fueron derechas, frente
al 28.58%, que resultaron ser izquierdas. Las principales
etiologias fueron lesiones del fibrocartilago, fracturas

de radio distal e inestabilidades.

RESULTADOS
Con respecto al procedimiento de artroscopia de

muieca, con isquemia y aporte de agua, cabria decir

Manipulacion del escalén

articular bajo escopia,

con pinza, levantando la
— carilla articular hundida.

Reduccién del escalon
articular a menos de 1 mm.

que la experiencia recogida data del periodo compren-
dido entre 1997-2007. El tiempo de la intervencién
fue de 102.15 + 18.63 minutos, asi como la estancia
media fue de 1.98 + 0.53 dias. Las principales lesiones
halladas fueron: 67 casos de lesiones del fibrocartila-
go, 10 fracturas de radio distal, 12 casos de sinovitis,
2 inestabilidades lunotriquetales, 4 inestabilidades
multiples, 20 inestabilidades escafolunares y 7 casos
de artroscopias en blanco.

En particular las lesiones del fibrocartilago tratadas
fueron del tipo I, traumdticas o del tipo II, degenerativas.

Con respecto al tipo I, hubo lesiones tipo A, centrales,
de las que 30 requirieron remodelacién, a 2 ,ademis,
se les aplic6 LASER y a 12 termocoagulacién con el
vaporizador artroscépico. Por otro lado, las de tipo B,
con desinsercién cubital, requirieron la reinsercién, la
cual acabé en un pequeno acceso ampliando el portal
6R. En cuanto a las lesiones tipo D, en 3 casos se realizd
la remodelacién de la misma zona afectada.

Sin embargo, las lesiones de tipo II, degenerativas, se
caracterizaron por ser de tipo A, con lesiones superficiales,
de las que en 15 casos se procedié a la remodelacién
artroscdpica, hubo 6 casos de remodelacién, Wafer, y
acortamiento cubital, tras malacia semilunar o triquetal

(compatibles con un tipo B) y fueron necesarios como

Figura 5. Imdgenes de una fractura de

radio distal vista artroscdpicamente segiin el
procedimiento de artroscopia con aporte de
agua frente a la variante Seca”. Obsérvese la
mayor nitidez y paralelismo anatémico de esta

segunda imagen respecto de la primera.

Figura 4. Fractura de radio distal. Secuencia previa a la reduccion hasta la

reduccidn y osteosintesis con tornillos con soporte artroscdpico. Obsérvese la

progresion artroscdpica desde el inicio hasta el final de la intervencion.
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tratamiento de rescate 3 procedimientos de Sauvé-
Kapandji en varios caso de perforacién y malacia,
compatibles, con el tipo IIC.

Con respecto a las inestabilidades escafolunares, en
11 casos se procedié a la limpieza artroscépicay en 9,
al ser lesiones completas, se procedié a la plastia de
hueso ligamento hueso.

En la variante seca, el tiempo quirtirgico medio fue
de 92.14 + 21.98 minutos, considerando los 1.93 +
0.91 dias de estancia media. Destacaron 5 casos de
lesion del fibrocartilago triangular tipo IB, 1 caso de
inestabilidad lunotriquetal, 1 caso de inestabilidad
escafolunar y 7 fracturas intraarticulares de radio distal

tratadas con tornillos.

DISCUSION

La artroscopia de muneca ha alcanzado en la actualidad
una importante utilidad para el tratamiento tanto de
fracturas como de lesiones del fibrocartilago triangu-
lar (FCT)"9. Para Mutimer""”, resultaba importante
la curva de aprendizaje y reconocia que existe una
variabilidad intra e interobservador importante a la
hora de diagnosticar y tratar lesiones dentro de este
procedimiento. De este modo, el coeficiente Kappa de
interrelacién era de K=0.38 si ademds comparamos los
hallazgos artroscépicos con los que nos proporcionaria
la RNM prequirtirgica. Se ha utilizado con éxito en el
tratamiento de gangliones, donde ademds, se produce
el hallazgo de hasta un 48% de lesiones del FCT"®.
Para autores como Tan"”, el tratamiento artroscpico
de las lesiones del FCT ha supuesto una mejoria del
85.3% de los pacientes, con una ganancia de fuerza
del 11.8%. Gracias al desarrollo de técnicas de repara-
cién del FCT, por ejemplo, sin nudos, como describe
Geissler®”, el avance de este procedimiento es destacable
en los tltimos tiempos.

En nuestra experiencia, la utilizamos para el trata-
miento de lesiones parciales de inestabilidad escafolunar
o incluso del fibrocartilago triangular. En este sentido,
aplicamos el procedimiento de la ligamentopexia tér-
mica, al igual que recomienda Mason®” o Hirsh®?. La
contrapartida a esta técnica, vendria por la aplicacién

no del vaporizador, sino de LASER como reconoce

Infanger®), lo cual podria mejorar el test DASH desde
12+/- 4 alos 37 +/- 9 puntos. También utilizamos esta
técnica para reparar el FCT, cuando se asocia o no a
fracturas de radio distal.

Sin embargo, junto con las lesiones del fibrocartilago
triangular, la mayor aportacién de esta técnica, desde
nuestro punto de vista serfa especialmente como soporte
en el tratamiento de las fracturas de radio distal. En este
sentido, para Lutsky® la reduccién con fluoroscopia de
estas fracturas alcanzo los 8.2 puntos de la escala VAS,
frente a los 6.4 puntos de la escala VAS propios de la
reduccién con artroscopia. Por otro lado, la artroscopia
consiguié reducir a menos de 1 mm el escal6n intra-
articular y la reduccién en la escala analgésica visual
fue de hasta 6.4 puntos. Para Hattori®, este abordaje
artroscépico de las fracturas de radio distal permiti6
alcanzar ademds, medias de hasta 80.1 +/- 10.5 puntos
en la escala de Green y O’Brien, combindndose con
la fijaci6n interna volar o externa, con progresos en la
movilidad de la mufieca®® de hasta més de 22°.

Comparando esta técnica con el tratamiento sin soporte
artroscépico, se perciben algunos datos de interés. Asi,
para Ruch®, la artroscopia mejord especificamente
respecto de la fluoroscopia la supinacién del test DASH
(88° Vs 730; p =0.02), extension (77° Vs 69°; p =0.01)
y flexién (78° Vs 59°; p =0.02), aunque el acortamiento
radial y los resultados finales de las escalas de Knirk,
Japiter y DASH no hayan mostrado grandes diferencias
significativas. Igualmente, para Doi?, los resultados
para la escala de Green y O’Brien fueron excelentes para
un 82% de los pacientes tratados mediante artrosco-
pia frente al 38% de los pacientes tratados mediante
reduccién abierta y fijacién interna (RAFI). Los mejores
resultados funcionales resultaron en cuanto a extensién
(p=0.05), flexién (p=0.01), desviacién radial (p=0.001)
y desviacién cubital (p=0.001), determinando que el
escal6n articular medio conseguido fuera de 0.3 + 0.5
mm para el grupo artroscépico frente a los 0.8 + 0.8
mm para el grupo de RAFI. (p=0.005).

Quizds como contrapartida, el tiempo de isquemia
en la fluoroscopia serfa de 35 minutos frente a los 65
minutos de la artroscopia-fluoroscopia, siendo esta

diferencia estadisticamente significativa, p<0.0129,
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aunque es probable que se reduzca la diferencia en
funcidn de la curva de aprendizaje.

Todo ello determina que autores como Catalano® la
recomendaron sistemdticamente para toda fractura de
radio distal con un escalén de 2 mm. Para Luchetti®
esta técnica permitfa también la artrolisis en rigideces
post fractura de muneca, mejorando el dolor de modo
estadisticamente significativo (p<0.001), la flexién
extensién desde los 84 a los 99° postoperatoriamente
y la pronosupinacién desde los 144 a los 150° posto-
peratoriamente, asi como, la escala de la cinica Mayo
desde los 28 a los 79 puntos con p<0.001.

Las ventajas de la artroscopia de mufieca también

fueron subrayadas por autores como Slutsky y Nagle!'?,

r® 9. Se ha descrito incluso una

Osterman® o Geissle
mejorfa de mds del 50% de los pacientes que presen-
taban previamente un dolor de muneca persistente sin
una etiologfa concreta®".

Actualmente, algunos autores como el grupo de Del
Pinal®%3239 han desarrolado la variante “seca” de esta
técnica, donde no se instila agua en la articulacién, con lo
cual se evitaria la habitual extravasacién de liquido a los
tejidos y los no infrecuentes sindromes compartimentales.
Se ha descrito hasta un 4.7% de complicaciones con la
artroscopia de mufieca®”. Nosotros hemos empezado a
aplicar esta modificacién en la técnica, con una serie que
reconocemos adn escasa, intentando seguir los consejos
de la bibliografia. En nuestra serie tenemos recogidos
con un seguimiento de 10 meses, 14 casos de artroscopia
seca, lo cual reconocemos como una muestra pequena,
comparativamente por ejemplo, con una de las series
mds largas publicadas, que es la citada del grupo de
Santander, con unos aproximadamente 100 casos"?.

Del Pifal recomendé en su articulo varios aspectos

como: evitar mantener el artroscopio excesivamente
cerca del drea de trabajo, especialmente en los casos
de osteotomias, para evitar salpicaduras. Las gotas de
sangre pueden retirarse inyectando 10-20cc de suero
salino y aspirando con el sinoviotomo. Se podian crear
hisopos manipulables con el instrumental. Para evitar
que se empafie el artroscopio lo sumergfa previamente en
suero templado. Nosotros consideramos que esta nueva

variante puede ser el futuro de la artroscopia de muneca.

CONCLUSIONES

La cirugfa artroscépica de muneca ha supuesto un
avance importante en el tratamiento de la patologia
radiocubital distal. Consideramos indicada la artroscopia
de muieca en su variante “seca’ frente a la que aplica
liquidos por las siguientes ventajas: Mejor visualizacion
de la zona a tratar, mayor semejanza con la anatomia
para el cirujano no habituado a la técnica, asi como,

menor riesgo de edema y de sindrome compartimental.
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