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El CFCT es una estructura cartilaginosa y ligamentosa
de la mufieca que desempefa un papel importante en
su biomecanica. Se lesiona con frecuencia en trauma-
tismos en hiperextension de la mufieca y con movi-
mientos de pronosupinacion repetidos y/o con peso. La
artroscopia de mufieca permite ver la anatomia intraar-
ticular sin alterar la capsula sinovial ni los ligamentos.
Se presenta una serie de 10 casos, resueltos mediante
sutura (todo dentro) por via artroscépica. Los puntos
principales son: un buen diagnéstico de la lesion y
una buena eleccién de los portales artroscépicos. Esta
técnica es poco invasiva y reproducible, y aporta resul-
tados satisfactorios.

Palabras clave: Fibrocartilago triangular. Mufieca. Sutura
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INTRODUCCION

El complejo fibrocartilago triangular (CFCT) es
una estructura fibrosa que tiene su origen en la
escotadura sigmoide del radio y se inserta en la
base del 5.° metacarpiano. Discurre horizontal-
mente con conexiones en la févea cubital, esti-
loides cubital, semilunar, piramidal y ganchoso.
La parte central, horizontal, el fibrocartilago pro-
piamente dicho, se une, mediante los ligamen-
tos ulnoulnar y ulnotriquetral, a la periferia, a los
ligamentos radio-cubital dorsal y palmar y a la
vaina del extensor carpi ulnaris (Figura 1).

El CFCT es una compilacién de ligamentos,
menisco y vainas tendinosas, que sirven para
la estabilizacion de la articulacion radio-cubital
distal y de la carpo-cubital.
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Arthroscopic suture of triangular fibrocartilage
complex injury

The TFCC is a ligament-cartilage structure that plays and
important role in wrist biomechanics. Frequently injured in
hyperextension traumatisms and pronosupination axially
loaded wrists, or by a distraction force to the ulnar aspect of
the forearm or wrist. Arthroscopy provides the capability of
treat and examine intraarticular abnormalities directly.
Arthroscopy enables detection and simultaneous treat-
ment of writs injuries. We present a series of 10 cases ar-
troscopically solved with an all-inside suture (procedure).
This is a minimally invasive and reproductible technique
with satisfactory results.

Key words: Triangular fibrocartilage. Wrist. Arthroscopic
suture. Diagnosis. Portals.

Figura 1. Anatomia.
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CLASIFICACION DE PALMER

degenerativas

Igual que C mas perforaciéon del ligamento lunotriquetal

A Perforacion central
Tipo I: B Avulsion del borde cubital con/sin fractura de estiloides cubital
lesiones ; :
traumaticas C Avulsion distal
D Avulsién del borde radial, con/sin fractura
A Desgarro del CFCT
Tipo Il B Desgarro del CFCT y condromalacia del semilunar o cabeza cubital (0 ambas)
lesiones C Perforacion del CFCT, condromalacia del semilunar o cabeza cubital (0 ambas)
D
E

Igual que D, mas artrosis cubitocarpiana

Los autores se guian por la clasificacion de
Palmer"? (Tabla 1).

El mecanismo de produccién, sin incluir las
fracturas de radio distal, suele consistir en una
compresién axial del carpo en extension y pro-
nacion. Otro mecanismo de produccién, me-
nos frecuente, resulta de la aplicacion de una
fuerza extrinseca con una carga sobre la zona
cubital.

El diagndstico de dolor de mufieca en com-
partimento cubital requiere: historia y meca-
nismo de lesién, investigando si el dolor es in-
sidioso al inicio o de naturaleza no traumatica,
su relacién con otras articulaciones o con en-
fermedades metabdlicas, o bien de natura-
leza traumatica por cargas axiales o caida en
extension. La exploracion objetiva incluye ma-
niobras de provocacién, para precipitar sin-
tomas, signos y el rango de movilidad, tanto
pasiva como activa. Finalmente, se practican
pruebas complementarias como la radiologia
convencional y la resonancia magnética (RM),
artrografia o artrorresonancia, como otros au-
tores sugieren.

Los autores se han basado Unicamen-
te en las imagenes obtenidas por RM sim-
ple. Diversos estudios han puesto de mani-
fiesto que la RM tiene una sensibilidad de
un 90% para lesiones radiales y centrales
y disminuye la precisiéon en la desinsercion
periférica®4.

El propdsito de este articulo es mostrar de-
talladamente la técnica quirdrgica empleada
para la reparacién del CFCT.
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TECNICA QUIRURGICA

Una vez efectuado el diagnéstico, se indica el
tratamiento quirdrgico. Actualmente esta ge-
neralmente aceptado practicar un desbrida-
miento en las lesiones traumaticas (tipo |), lesio-
nes IAy IC, y sutura artroscopica en las lesiones
By ICO.

Bajo anestesia locorregional o general, con is-
guemia preventiva sobre el miembro a interve-
nir, en decubito supino, se realiza el procedi-
miento artroscopico.

Se utiliza la torre de traccién de Whipple, con
contratraccion de 5 kg (Figura 2).

Figura 2. Torre
de traccion.
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Figura 3. Se visualiza la rotura desde el portal 3-4 con la
aguja desde 6R, senalando la lesion.

Figuras 4y 5. A través del portal 6R, se introduce un pal-
pador, para determinar la lesion, localizacion y tipo.

Se dibujan las estructuras anatémicas dorsa-
les, con lapiz de tinta indeleble, radio, cubito,
tubérculo de Lister, primer y segundo radial ex-
terno, extensor largo del pulgar, extensor co-
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Figura 6. Regularizacion con terminal especifico de sis-
tema motorizado.

mun de los dedos, extensor propio del 2.° dedo,
extensor del 5.° dedo, y cubital posterior.

Se inicia el procedimiento mediante la irriga-
cion con suero salino en la articulacion a tra-
vés de los portales 6R y 3-4 con agujas de cono
verde, asegurandose de su ubicacién intraar-
ticular mediante el reflujo por una de las agu-
jas. Se aborda a través del portal 3-4, para
inicio del procedimiento artroscépico y diag-
noéstico. En la Figura 3, se visualiza la rotura
desde el portal 3-4 con la aguja desde 6R, se-
fialando la lesion.

A través del portal 6R, se introduce un palpa-
dor, para definir la lesién, su tipo y localizacion.
(Figuras 4y 5).

Una vez establecido el diagnéstico y el tipo de
lesién, se introduce a través del portal de traba-
jo creado un terminal especifico de sistema mo-
torizado, alternando con otro de radiofrecuen-
cia, con intencién de preparar la zona lesionada
para su reparacion (Figura 6).

A continuacién se usa una aguja espinal, para
localizar el lugar 6ptimo de abordaje de la re-
paracién, y se crea un nuevo portal de traba-
jo, que suele ser el 4-5, siguiendo los mismos
pasos anteriores, incision con bisturi y disec-
cion roma de tejidos blandos, hasta la capsu-
la. Se atraviesa la capsula y el CFCT con un ins-
trumental especifico precargado con un lazo de
sutura (Figuras 7 y 8).

Se caza el lazo de sutura a través del otro
portal de trabajo con una pinza de tipo gras-
per (Figura 9).

Se extrae el lazo de sutura para introducir el
hilo que se pasara a través del fibrocartilago
mediante control artroscopico (Figura 10).
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Sutura artroscopica de la lesion del CFCT

Se extrae todo el terminal utilizado con la su- Se caza el otro extremo del hilo, se eva-
tura, para proceder a pasar nuevamente el ter- lUa la colocacion y tension de los cabos fue-
minal con el lazo de sutura a una nueva ubica- ra de la capsula, y se procede a su anudado
cion (Figura 11). (Figura 12).

Figura 10. Paso del hilo a través del fibrocartilago me-
diante control artroscopico.

Figuras 7y 8. Se atraviesa la capsula y el FCT con un ins-
trumental especifico precargado con un lazo de sutura. Figura 11. Se pasa nuevamente el terminal con el lazo
de sutura a una nueva ubicacion.

Figura 9. Se caza el lazo de sutura con una pinza de tipo Figura 12. Visidn artroscopica, una vez anudada la
grasper. sutura.

40 Cuadernos de Artroscopia. Vol. 17, fasc. 2, n.° 43, octubre 2010



A. Fernandez Bretdn, G. Lopez Graha, J. Truchuelo

Si se demuestra que el montaje es insuficiente
y susceptible de ser mejorado, se coloca una su-
tura adicional y se repite el procedimiento.

La intervencion termina con sutura de la piel,
inmovilizacién del miembro superior opera-
da con férula antebraquial y colocacién de un
cabestrillo.

POSTOPERATORIO

Se mantiene inmovilizado el miembro opera-
do, durante 2 o 3 semanas, vigilando la evolu-
cion del mismo en consulta una vez por sema-
na, y se pasa posteriormente al departamento
de rehabilitacion.

RESULTADOS

En la serie estudiada, se han intervenido 8 va-
rones y 3 mujeres, el 100% de los casos sobre
el miembro dominante. En 8 casos se localizd
en el lado derecho y en 3 casos en el izquierdo.
La edad media fue de 36 afos (rango: 27-48).
En 2 casos (peluqueros) la lesiéon fue por mo-
vimientos repetidos con peso; el resto fue por
traumatismo laboral, caida con apoyo directo,
torsién con carga de la mufeca o fuerza con ro-
tacion. Sélo en 1 caso la rotura fue degenerati-
va, y se realizé una sinovectomia parcial y regu-
larizacién del fibrocartilago.

El tiempo medio desde el inicio de la baja la-
boral hasta el momento de la cirugia fue de
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DISCUSION

Las roturas del fibrocartilago articular son sus-
ceptibles de reparacién, especificamente las pe-
riféricas traumaticas. Esto es debido a la capaci-
dad de cicatrizacion que existe en esta zona.

Con la reparacion artroscépica, se requieren
periodos mas cortos de inmovilizacion y se ob-
tiene mayor rango de movilidad y fuerza en la
articulaciéon de la muneca®”.

CONCLUSION

La lesion del CFCT es de indicacién quirlrgica.
La técnica artroscopica y la instrumentacién ac-
tual permiten la sutura de la lesion, con menor
riesgo de fibrosis, menos dolor postoperatorio
y mayor rapidez de recuperacion funcional, con
retorno a una actividad laboral exigente. Todo
ello convierte este procedimiento quirdrgico en
una buena alternativa terapéutica.
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