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Veintiun pacientes, fueron sometidos a artrosco-
pia de mufieca desde 1993 a 1995 en un estudio
prospectivo. Once de ellos sufrieron fractura de la
extremidad distal del radio, y el resto (10 pacien-
tes), presentaba dolor en compartimento medial
relacionado con traumatismo por hiperpronacion
o con estrés axial con la mano en desviacién cu-
bital. Todos los pacientes presentaron lesién del
TFCC (100%). En el primer grupo, el diagndstico
y tratamiento artroscopico se realizd, de forma
concomitante, con la reduccién de la fractura del
radio de urgencia. En el segundo grupo, realiza-
mos la cirugia reparadora del TFCC de modo
electivo. Comunicamos las ventajas del trata-
miento artroscépico de las lesiones del TFCC, los
resultados obtenidos, las complicaciones técni-
cas, secuelas y movilidad final de la mufieca.

Palabras clave: Artroscopia de mufieca,
TFCC, fracturas del radio distal.

Arthroscopic diagnosis and management of
injuries of the triangular fibrocartilage.
Twenty-one patients underwent wrist arthroscopy
between 1993 and 1995 in the course of a pros-
pective study. Eleven had suffered fracture of the
distal tip of the radius, and the remaining ten re-
ported pain in the medial compartment in relation
with hyperpronation trauma or axial stress with the
hand in ulnar deviation. All patients evidenced in-
jury of the CCFT. In the first group, the arthrosco-
pic diagnosis and management were carried out
concomitantly with the emergency reduction of the
radial fracture. The second group was managed
with elective reparative surgery of the CCFT. We
report the advantages of the arthroscopic mana-
gement of CCFT injuries, the results achieved, the
technical complications, sequelae and final mobi-
lity of the treated wrists.

Key words: Wrist arthroscopy, CCFT, intraarti-
cular distal radius fracture.

unque todavia se sigue discutien-

do, cada vez parece mis aceptado
el papel del fibrocartilago triangular (TFCC)
como causa de dolor en el lado cubital de la
mufieca®”, y es frecuente encontrarnos con le-
siones aisladas del mismo o asociadas a otros
traumatismos de la articulacion, en especial, a

las fracturas de la extremidad distal del radio,
comuniciandose frecuencias, segln las distintas
series, entre el 35 y el 55%"4!17.

Diversos autores“*® han llamado la atencién
sobre la realizacién de un correcto diagndstico
de la lesiones del TFCC y, sobre todo, se hace
hincapié en no minimizar su papel en la dina-
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Figura 1. Distribucion lesiones grupo 1. Clasifi-
cacion de Palmer.

mica de la articulacién y su correcto funciona-
miento; esto es especialmente cierto en evolu-
ciones tormentosas de algunos tipos de fractu-
ras de la extremidad distal del radio"".

Gracias a la artroscopia, cada vez podemos
profundizar mis en el conocimento de la
morfologia y funcién del TFCC, para asi poder
evaluar y tratar correctamente las lesiones del
principal estabilizador traslacional de la cabe-
za del clbito, y transmisor de fuerzas a toda la
columna cubital“"®.

MATERIAL Y METODOS

Material

Veintilin pacientes fueron sometidos a artros-
copia de mufleca entre los aflos 1993 y 1995.
Dieciséis eran varones y cinco mujeres, con
edades comprendidas entre 21 y 47 afios (con
una media de 34 anos).

Once de ellos sufrieron fractura de la extre-
midad distal del radio (grados II y Il de Melo-
ne). El resto (10 pacientes) presentaba dolor
en compartimento medial de mis de dos me-
ses de evolucién; el tratamiento conservador
consitente en inmovilizacién mas AINEs no
fue efectivo (en 4 casos se realizd, ademas, in-
filtracidn local de corticoides), estando relacio-
nada la etiologia con hiperpronaciones forza-
das o con estrés axial, con la mano en desvia-
cién cubital.

En el primer grupo, el diagndstico y trata-
miento artroscopico se realizd, de forma con-
comitante, con la reduccién de urgencia via
artroscopica de la fractura de la extremidad
distal del radio. En el segundo grupo, se reali-
z6 la cirugia artroscopica reparadora del TFCC

16

Figura 2. Distribucion de lesiones grupo II. Cla-
sificacion de Palmer.

de modo electivo. Todos los pacientes presen-
taron lesién del TFCC.

Segln la clasificacién de Palmer”, la distri-
bucién de los once pacientes asociados a frac-
tura de mufeca fue la siguiente:

- Siete pacientes sufrieron rotura tipo IA (ro-
tura central del disco).

- Tres pacientes sufrieron rotura tipo ID
(avulsién radial).

- Un paciente presentd rotura tipo IB (lesién
periférica cubital + fractura de estiloides cubi-
tal) (Figura 1).

De los diez no asociados a fractura del radio
distal, un paciente presentd rotura tipo IA, dos
rotura tipo IB, tres pacientes lesién tipo IIA,
dos tipo IIB, uno tipo IIC y uno lesion tipo
IID (Figura 2).

Métodos

Las lesiones tipo 1A (8 pacientes) fueron trata-
das mediante desbridamiento y reseccién de la
porcibén inestable con pinzas basket, y regulari-
zacion del resto del disco con instrumento mo-
torizado. Las lesiones tipo IB (3 pacientes), se
trataron mediante reinsercién-sutura, emplean-
do una técnica de inside-out (Figuras 3 y 4).

Los pacientes que presentaban lesién tipo ID
(3 pacientes), fueron tratados de forma similar a
los del grupo de lesiones tipo IA.

En aquellos casos que presentaban lesiones
tipo II, se midi6 la varianza cubital para po-
der evaluar la posibilidad de realizar solo re-
seccion de la porcidén central del disco adel-
gazado (tipo IIA), o bien asociar, tras com-
probar artroscépicamente la impactacion del
cubito en desviacion cubital, un procedimien-
to tipo Wafer (Figura 5).
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Figura 3. Imagen artroscopica de desinsercion
periférica del disco, puesta de manifiesto con el
gancho palpador.

Figura 5. Imagen de RNM de plusvalia cubital y le-
sion tipo IIC del disco.

Todos los pacientes de este estudio fueron
sometidos a estudio Rx estindar (AP, lat. y
oblicuas de muneca) y a los que presentaron
dolor en compartimento medial sin asociarse a
fractura del radio distal, se les realiz6 RNM,
que fue positiva en 8 de los 10 casos (80%).

La artroscopia fue realizada segiin la técnica
convencional, con anestesia regional endoveno-
sa o con anestesia de plexo, y los portales em-
pleados fueron 3-4, 4-5 y OR, tanto para la ex-
ploracién como para la cirugia. En ninglin caso
se emplearon portales accesorios (Figura 6). Se
realiz6 artroscopia de la mediocarpiana en todos
los casos asociados a fractura de la extremidad
distal del radio, y del otro grupo en 2 pacientes
con lesiones tipos IIC y IID, respectivamente.

RESULTADOS

La varianza cubital fue medida en diez de los
veintitin pacientes mediante el sistema de pro-

Figura 4. Imagen del disco retensado tras la sutu-
ra. Notese la depresion del nudo y la desapari-
cion de la bendidura de la desinsercion.

Figura 6. Portales estandar que se ban emplea-
do en la técnica.

yeccion de linea en las Rx, A.P. estindar se-
gin Gelberman et al. y el valor medio obteni-
do fue de 2 + 1,8 mm. El tiempo medio de in-
movilizacién, en el grupo asociado a fractura
de radio distal, fue de 6,9 semanas (rango 4,9-
8,9 semanas) y en el otro grupo de 4,8 sema-
nas (rango 2,5-3,1 semanas).

Los resultados clinicos fueron evaluados se-
gan el método de Green y O’Brien” modifica-
do y excluyendo criterio Rx, para que no in-
terfiriera en la valoracién la reduccién de la
fractura y la reincorporacién al trabajo, puesto
que todos los pacientes lo hicieron.

Valoramos el dolor, grado de movilidad de la
muiieca y fuerza de agarre. El dolor residual
persistio en tres pacientes (14%), dos con fractu-
ras tipo III de Melone y un paciente con lesioén
tipo IID que, ademads, fueron a los que mis se
les limité la movilidad y fuerza de agarre.

La movilidad fue completa en los otros 9 pa-
cientes con lesidn aislada del TFCC, y en los
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asociados a fractura del radio distal, bastante sa-
tisfactoria, con valores de 642 de flexién, exten-
sibn 559, supinacién de 48° y pronacién com-
pleta. La movilidad en desviacién radial-cubital
fue de 442 Los resultados fueron excelentes en
14 casos (67%), buenos en 4 (19%), regular en 1
(4,5%) y malos en 2 pacientes (9,5%). Global-
mente, se obtuvo un 86% de buenos resultados.

COMPLICACIONES

Pocas complicaciones surgieron en esta serie,
salvo que un paciente desarrolld un cuadro de
distrofia simpatico-refleja -se traté6 adecuada-
mente-; también se produjo una infeccién su-
perficial de las agujas de Kirschner en un pa-
ciente con fractura de rado distal, que se trat
con la retirada de las mismas y tratamiento an-
tibiético. Ningln paciente, que sepamos, re-
quirié6 cambio de puesto de trabajo, y sblo
tres de ellos fueron indemnizados con bare-
mos por la UMVI.

DISCUSION

El tratamiento artroscépico de las lesiones de
TFCC se muestra como un tratamiento vilido

para la prictica totalidad de las lesiones del
mismo, con la ventaja de ser una técnica mini-
mamente invasiva®.

Nunca se debe minimizar la existencia de
dolor persistente en el compartimento medial
de la muifieca resistente al tratamiento conse-
vador y, en aquellos casos en los que exista
una fractura conminuta del radio distal, se de-
berd investigar la lesién del TFCC, cuya fre-
cuencia de asociacidn llega en multiples se-
ries al 55%.

Si existe una lesién periférica del disco (ti-
po IB de Palmer) esti indicado repararla me-
diante sutura, por las caracteristicas vascula-
res de la zona y el buen resultado funcional
que aporta"”.

Como conclusiéon final, podemos decir que
las indicaciones para el tratamiento artroscopi-
co del TFCC son las siguientes:

- Presencia de un flap mévil o invaginado en
el disco central o en la zona radial.

- Lesién en la regién cubital, sobre todo las
desinserciones periféricas.

- Presencia de marcada varianza cubital posi-
tiva, ya que con el procedimiento Wafer pode-
mos resecar comodamente los 2 mm distales
del cubito.
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