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El comlejo del fibrocartílago triangular (CFCT) de-
sempeña un papel fundamental en la biomecánica 
de la muñeca. Actúa absorbiendo y transmitiendo 
cargas, y sirve como punto de pivote para la rotación 
del radio y del carpo alrededor del cúbito, por lo que 
funciona como centro de rotación del antebrazo. Su 
tratamiento ha incluido una serie de medidas conser-
vadoras así como un número variable de técnicas 
quirúrgicas, entre las que destacan en los últimos 
años el desbridamiento artroscópico en las lesiones 
centrales y la reinserción artroscópica en las lesiones 
periféricas. Presentamos un estudio retrospectivo 
sobre los resultados del tratamiento artroscópico 
de las lesiones periféricas tipo 1B, realizado en 10 
pacientes que fueron intervenidos quirúrgicamente 
en nuestro departamento entre los meses de febrero 
de 1999 y enero de 2002. Se realizó una reinserción 
artroscópica mediante técnica dentro-afuera y sutura 
en pull-out, obteniéndose resultados excelentes en 7 
casos, buenos en 2 y malos en 1. 

Palabras clave: fibrocartílago triangular, tratamien-
to artroscópico, muñeca.

Arthroscopic management of type 1B lesions 
of the triangular fibrocartilage. The triangular 
fibrocartilage complex (TFCC) plays a fundamental 
role in the biomechanics of the wrist. It absorbs 
and transmits loads and it serves as the fulcrum 
for the rotation of the radius and carpus around 
the ulna, this acting as the centre for forearm rota-
tion. Their management has included a number of 
conservative measures as well as various surgical 
techniques. Among the latter, and in recent years, 
arthroscopic debridement of the central lesions and 
arthroscopic reinsertion in peripheral ones should 
be mentioned. We present a retrospective study of 
the results of the arthroscopic management of type 
1B peripheral lesions in ten patients treated at our 
Department between February 1999 and Janua-
ry 2002. The actual technique was arthroscopic 
reinsertion using the inside-outside procedure and 
pull-out suture. The results were excellent in seven 
cases, good in two, and poor in one.

Key words: triangular fibrocartilage, arthroscopic the-
rapy, wrist.

l complejo del fibrocartílago triangu-
lar (CFCT) es una estructura anató-

mica fibrosa que se origina en la escotadura sigmoidea 
distal del radio y se inserta en la base del 5º metacar-
piano con conexiones en la fóvea cubital, estiloides 

cubital, semilunar, piramidal y ganchoso. Consta de 
una parte central horizontal, el fibrocartílago triangu-
lar propiamente dicho o disco articular, el cual se une 
periféricamente a varios ligamentos longitudinales (li-
gamentos ulnolunar y ulnotriquetral), dorsales y vola-

E


Cuadernos de Artroscopia, Vol. 11, fasc. 1, nº 21. Abril 2004, págs. 24-34



Cuader. Artroscopia, Vol. 11, fasc. 1, nº 21. Abril 2004. 25

res (ligamentos radiocubitales) que sirven para estabi-
lizar la articulación radiocubital distal, y a la vaina del 
extensor carpi ulnaris.

Estudios histológicos han demostrado que la par-
te central del CFCT es avascular, mientras que su 10-
40% periférico está bien vascularizado, a expensas de la 
arteria cubital y de la arteria interósea anterior(1-5).  El 
CFCT es el mayor contribuyente a la estabilidad de la 
articulación radiocubital distal y un importante estabi-
lizador de la articulación cubitocarpiana. En condicio-
nes normales y con una varianza cubital neutra, aproxi-
madamente el 80-85% de la transmisión de cargas se 
realiza a través de la articulación radiocarpiana, y el 15-
20% a través del CFCT y articulación cubitocarpiana. 
El aumento de la varianza cubital incrementa la trans-
misión de cargas del CFCT y disminuye el espesor del 
disco articular, y puede causar desgarros por atricción. 
En los movimientos de rotación de la muñeca se pro-
duce una transmisión de cargas dinámicas debido a 
que la pronación de la muñeca causa una varianza po-
sitiva relativa con aumento de la carga, mientras que la 
supinación crea un efecto contrario(1-4,6,7). 

El mecanismo de producción más habitual en las le-
siones del CFCT consiste en una compresión axial del 
carpo en extensión y pronación, como suele ocurrir 
en las caídas con la mano extendida. Otros mecanis-
mos de producción implican fuerzas de rotación brus-
cas con carga cubital, como ocurre en el golf o en algu-
nos deportes de raqueta. Además, se pueden producir 
lesiones del CFCT cuando se aplican fuerzas de trac-
ción sobre la parte cubital de la muñeca o antebrazo, 
y en asociación con fracturas distales del radio(2-4). Se 
ha demostrado que en estas fracturas la lesión de par-
tes blandas hallada con más frecuencia es la lesión del 
CFCT(8). Además, se ha encontrado una asociación de 
lesión del CFCT en el 53% de las fracturas extraarti-
culares y en el 35% de fracturas intraarticulares de la 
extremidad distal de radio que requirireron tratamien-
to quirúrgico(9). En ocasiones, no existe un anteceden-
te traumático evidente. 

Los pacientes, con frecuencia, son diagnosticados de 
esguince de muñeca que no evoluciona de forma satis-
factoria. Los síntomas incluyen dolor en la cara cubital 
de la muñeca, normalmente con chasquido y aumento 
del dolor en la pronación y supinación y edema dolo-
roso a la palpación distal a la estiloides cubital. Los sín-
tomas suelen ser mecánicos, mejorando con el reposo 
y empeorando con la carga axial. Puede haber una dis-
minución de la fuerza de prensión.

El test de compresión del CFCT es una maniobra 
de provocación que resulta en una respuesta dolorosa 
notoria. Consiste en la realización de una compresión 
axial, con desviación cubital e hiperextensión(1) (Figu-
ra 1). Debe explorarse la articulación radiocubital dis-

tal en busca de inestabilidad. Ésta se pone de manifies-
to mediante el “signo de la tecla de piano”, si la cabeza 
del cúbito se mueve libremente en el plano dorsopal-
mar.

Hay que realizar un diagnóstico diferencial con 
aquellas patologías que causan un dolor en la zona cu-
bital del carpo; como normalmente son los cambios 
degenerativos de la articulación radiocubital distal, las 
fracturas del piramidal y del pisiforme, la artrosis piso-
triquetral, la subluxación del tendón ECU y la rotura 
del ligamento lunotriquetral. 

Los estudios de imagen complementarios incluyen 
radiografías simples con rotación neutra en proyeccio-
nes anteroposterior y lateral. Éstas nos aportan infor-
mación sobre el alineamiento carpiano, la articulación 
radiocubital distal, varianza cubital, morfología de la 
estiloides cubital y presencia o ausencia de fractura en 
la extremidad distal del radio. Debido a que con fre-
cuencia las desinserciones cubitales del CFCT pasan 
desapercibidas y a que los desgarros periféricos no son 
bien diferenciados de los desgarros centrales, la artro-
grafía de triple inyección no es una prueba precisa en la 
localización de las roturas(4,10,11). Además, se ha demos-
trado un alto índice de patrones artrográficos patológicos 
y de forma bilateral en pacientes asintomáticos(12-13). Asi-
mismo, la artrografía no permite determinar el tamaño 
de la rotura, el grado de inestabilidad o si existen cambios 
condrales o sinovitis asociadas. Para de Araujo, Poehling 
y Kuzma (1996), la artrografía tiene un 9% de falsos po-
sitivos y un 14% de falsos negativos cuando se compara 
con la artroscopia.

La RMN es una prueba fundamental para el diagnós-
tico, siempre que contemos con un Servicio de Radio-
logía con experiencia suficiente en este tipo de imáge-
nes. En los últimos años, la RMN se ha convertido en la 
prueba de imagen más usada en el diagnóstico de las le-
siones del CFCT. Los cortes en T2 muestran mejor el lí-

Figura 1.  Test de impactación cubital que provoca 
dolor con la hiperextensión, desviación cubital y 
compresión axial de la muñeca.
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quido sinovial, mientras que en los cortes en T1 se mues-
tra el material inflamatorio con una señal más intensa 
(Figura 2). Diversos estudios demuestran que la RMN 
tiene una sensibilidad del 90% para detectar desinsercio-
nes radiales y lesiones centrales, disminuyendo esa preci-
sión en el diagnóstico de las desinserciones cubitales(3,14). 
Corso et al. (1997) encontraron una sensibilidad del 65% 
en un estudio de lesiones cubitales del CFCT.  Blazar et 

al. (2001)(15) resaltan en su estudio la importancia de la 
experiencia del radiólogo para identificar la presencia y 
localización anatómica de una lesión del CFCT, median-
te el empleo de la RMN. Así, demuestran que con una 
adecuada experiencia se pueden conseguir porcentajes de 
sensibilidad del 86% y de especificidad del 96%, con una 
precisión para el diagnóstico de la lesión y su localización 
entorno al 70%. Potter et al. (1997) demuestran una pre-
cisión para el diagnóstico de la lesión de un 97% y para 
la localización de la misma de un 92%.

Se han publicado algunos estudios en los que se com-
paran estas técnicas complementarias de imagen con la 
artroscopia. En ellos se confirma que la artroscopia es 
más precisa y constituye el patrón estándar para detectar 
y caracterizar las lesiones del CFCT. La artroscopia per-
mite determinar la localización y el tamaño de la lesión, 
e identificar si existe una sinovitis asociada, así como le-
siones ligamentosas y condrales. La principal ventaja de 
la artroscopia es que tiene posibilidades diagnósticas y te-
rapéuticas. Pese a ser el método de diagnóstico más pre-
ciso, su principal desventaja reside en que su uso requie-
re una técnica invasiva(4,16).

Existen múltiples clasificaciones de este tipo de lesio-
nes. Entre ellas, la más completa y la más utilizada es a 
nuestro juicio la de Palmer (Tabla I).

El tratamiento inicial de las lesiones agudas del CFCT 
en las que no existen signos de inestabilidad y en las que 
no hay alteraciones en la Rx simple, debe ser conserva-
dor, mediante inmovilización durante 4 semanas, antiin-
flamatorios, infiltraciones locales con corticoides, etc. Si 
tras un mínimo de 3 meses de tratamiento conservador 
persiste la sintomatología, deben realizarse estudios diag-

Figura 2. Corte coronal de RMN en el que se mues-
tra una rotura en su inserción cubital (flecha).

Tabla I

ClasifiCaCión de Palmer de las lesiones del CfCT
TIPO I  
Traumáticas

A 
B

C 
D

Perforación central
Avulsión del borde cubital
- Con fractura de la estiloides cubital
- Sin fractura de la estiloides cubital
Avulsión distal
Avulsión del borde radial con o sin fractura

TIPO II 
Degenerativas

A
B
C
D
E

Desgarro del CFCT
Desgarro del CFCT y condromalacia del semilunar o cabeza cubital (o ambas)
Perforación del CFCT y condromalacia del semilunar o cabeza cubital (o ambas)
Igual que C y perforación del ligamento lunotriquetral
Igual que D y artrosis cubitocarpiana
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nósticos complementarios como la RMN, artrografía o 
artroscopia. Si inicialmente existen signos clínicos o ra-
diológicos de inestabilidad, o si tras un período de trata-
miento conservador persisten los síntomas de forma su-
ficiente para interferir las actividades de la vida diaria, 
está indicada la realización de una artroscopia, que pue-
de orientar el diagnóstico y permitir realizar el tratamien-
to correspondiente(3). En general, se admite que el trata-
miento quirúrgico de las lesiones traumáticas (Tipo I) es 
el desbridamiento artroscópico en las lesiones tipo IA y 
IC y una reinserción mediante sutura artroscópica en las 
lesiones periféricas tipo IB y ID.

MAteRiAL y Método

Presentamos un estudio retrospectivo realizado en nues-
tro departamento, en el que se incluyen 10 pacientes 
diagnosticados de lesión tipo IB del CFCT, que fueron 
intervenidos quirúrgicamente mediante sutura artroscó-

pica entre los meses de febrero de 1999 y enero de 2002. 
El tiempo de seguimiento medio fue de 25 meses r: (12-
46). Siete pacientes eran hombres y 3 mujeres. La media 
de edad fue de 25,3 años r: (16-42). En 5 casos la lesión 
se localizó en el lado derecho y en otros 5 en el lado iz-
quierdo. En 5 pacientes la lesión se diagnosticó en el la-
do dominante. La mayoría de casos (7) se relacionaron 
con un antecedente traumático objetivable, sobre todo 
con traumatismos deportivos, que se recogieron en 4 pa-
cientes. El tiempo medio desde el traumatismo hasta la 
realización de la sutura artroscópica fue de 20,8 meses r: 
(2-48). Lesiones asociadas se apreciaron en 2 pacientes, 
ambos tenían fracturas o epifisiolisis distales de radio y 
cúbito (Figura 3). Ninguno de los pacientes de la serie 
presentaba inestabilidad de la articulación radiocubital 
distal. Preoperatoriamente, se realizaron RMN comple-
mentarias en 6 pacientes, 5 de las cuales fueron informa-
das por el Departamento de Radiología de rotura cubi-
tal del CFCT. En el paciente con el hallazgo negativo en 
RMN y en los restantes 4 pacientes que no tenían estu-
dio de imagen complementario, se llegó al diagnóstico 
mediante artroscopia diagnóstica. 

La técnica se realiza con el paciente en decúbito supi-
no y bajo anestesia general o con bloqueo axilar. Se ajusta 
el manguito de isquemia en el brazo y, posteriormente, se 
coloca el miembro superior en una torre de tracción para 
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Figura 3.  Paciente que sufrió traumatismo depor-
tivo con fractura de la extremidad distal de radio 
y de la apófisis estiloides cubital.  Esta fractura 
fue tratada ortopédicamente y evolucionó hacia 
la pseudoartrosis de la estiloides cubital.

Figura 4.  Miembro superior colocado, con los de-
diles en 2º y 3er dedos, en la torre de tracción de 
artroscopia.
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artroscopia, con dediles dispuestos en los dedos 2º y 3º 
(Figura 4). Se aplica una tracción de 14 libras. Con un 
lápiz dermográfico se dibujan todas las referencias ana-
tómicas, incluyendo el tubérculo de Lister, los tendones 
extensores, la estiloides del cúbito y el cubital posterior. 
Estas referencias nos ayudan a localizar los portales ar-
troscópicos. Una vez hecho esto, se introduce una aguja 
intramuscular a nivel del portal 3-4 con una inclinación 
de 15º de distal a proximal y otra a nivel del portal 6U o 
6R. Posteriormente, se distiende la articulación radiocar-
piana con 10 cc de suero salino y a continuación se ha-
ce una incisión de 4-5 mm con bisturí en el lugar de los 
portales a utilizar. Después se realiza una disección roma 
y se introduce el trócar y la vaina del artroscopio y el ar-
troscopio en el portal 3-4 (Figura 5). Figura 5. 

Tabla II

esCala modifiCada de  
muñeCa de la ClíniCa mayo

Puntos Definición

Dolor
• 25
• 20
• 15
• 0

Sin dolor
Leve, ocasional
Moderado (tolerable)
Severo e intolerable

Estado funcional

Regreso al trabajo habitual
Trabajo restringido
Capaz de trabajar, sin empleo
Incapacidad para trabajar

• 25
• 20
• 15
• 0

Movilidad
• 25
• 20
• 15
• 10
• 5
• 0

Movilidad total
• > 120º
• 100-119º
• 90-99º
• 60-89º
• 30-59º
• 0-29º

Porcentaje del  normal
• 90-100
• 80-89
• 70-79
• 50-69
• 25-49
• 0-24

Fuerza de prensión
• 25
• 15
• 10
• 5
• 0

Porcentaje del normal
• 90-100
• 75-89
• 50-74
• 25-49
• 0-24

Excelente, 91-100 puntos; bueno, 80-90 puntos; regular, 65-79 puntos; malo < 65 puntos.
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A través del portal 6R introducimos un gancho pal-
pador para verificar la integridad del CFCT, mediante 
la confirmación del “efecto trampolín” o sensación de 
rebote elástico bajo el palpador presente en los CFCT 
indemnes, y el terminal motorizado para realizar una 
resección de la sinovial si es preciso. Una vez localizada 
la desinserción periférica del CFCT, se introduce una 
aguja para uso epidural de 18-20 G de punta roma, a 
través del portal 6R. Esta aguja se pasa a través del bor-
de libre del desgarro del CFCT, y se saca por la piel pal-
mar de la parte cubital del carpo, siempre teniendo en 

cuenta el trayecto del nervio cubital y de su rama sen-
sitiva dorsal, que separamos hacia medial traccionan-
do del FCU. A continuación, enhebramos a través del 
orificio distal de la aguja, un PDS de 2-0, retiramos la 
aguja de su inserción en el CFCT y volvemos a intro-
ducirla en el CFCT en un punto situado a una distan-
cia de 4-5 mm de la primera localización. Sacamos la 
aguja nuevamente a través de la piel palmar de la par-
te cubital del carpo, traccionamos del hilo para sacar-
lo completamente a través de la aguja y anudamos en 
la piel con un punto de colchonero horizontal apoya-
do en una gasa (Figura 6). A continuación los pacien-
tes son inmovilizados con una férula posterior o con 
un yeso braquiopalmar en supinación durante 4 a 6 se-
manas. Una vez retirada la inmovilización se inicia un 
programa de tratamiento rehabilitador. 

ReSuLtAdoS
Para la valoración funcional de los resultados utiliza-
mos la escala modificada de muñeca de la clínica Ma-
yo(17), que valora dolor (0-25 puntos), estado funcio-
nal (0-25 puntos), rango de movilidad (0-25 puntos) 
y fuerza de prensión (0-25 puntos). Los rangos obteni-
dos son excelente, 91-100 puntos; bueno 80-90 pun-
tos; regular 65-79 puntos;  y malo, menos de 65 pun-
tos (Tabla II). Se obtuvieron 7 resultados excelentes, 2 
buenos y 1 malo. La puntuación media postoperatoria 
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Figura 6.

a) b) 

c) 
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fue de 85 puntos, frente a los 55 puntos de media en 
el preoperatorio. El paciente con resultado malo tuvo 
una puntuación total de 50. Una vez terminado el pe-
ríodo de inmovilización y concluido el tratamiento re-
habilitador, este enfermo refería dolor moderado, con 
un rango de movilidad del 80% y una fuerza de pren-
sión del 75% con respecto al lado sano. Por ello de-
mandaba continuar tratamiento por nuestro servicio, 
por lo que fue infiltrado con corticoides en 2 ocasio-
nes. Pese a esto, refería persistencia del dolor, e inca-
pacidad para trabajar, por lo que al año de la prime-
ra cirugía se realizó una artroscopia diagnóstica y una 
osteotomía de acortamiento cubital. Una vez consoli-
dada la osteotomía y retirado el material de osteosín-
tesis, el paciente se encontraba en la misma situación 
funcional que al principio, requiriendo continuamen-
te informes clínicos para intentar obtener una incapa-
cidad, por lo que pensamos que se podía tratar de un 
rentista laboral. 

La única complicación hallada en el postoperatorio 
fue una parálisis de la rama interósea anterior del ner-
vio mediano, que se recuperó completamente en 6 me-
ses de forma espontánea. Probablemente su causa sea 
debida a un exceso de tracción en posición horizontal 
sin control dinamométrico, ya que inicialmente al ca-
recer de torre de artroscopia, realizábamos la tracción 
en una mesa ortopédica. Debido a esta complicación, 
las artroscopias se dejaron de hacer en tracción hori-
zontal.

diSCuSión
Las roturas periféricas traumáticas del CFCT pueden 
ser reparadas, debido a la capacidad para cicatrizar que 
existe en el tercio periférico del mismo. Esto permite 
mantener intactas sus importantes funciones. La rein-
serción artroscópica es el tratamiento de elección en 
las roturas periféricas tipo IB del CFCT. Los resulta-
dos son más satisfactorios que mediante cirugía con-
vencional que presenta, además, dificultades técnicas 
importantes, así como una peor visualización de la le-
sión. Mediante artroscopia se requieren períodos más 
cortos de inmovilización y se consiguen mayores ran-
gos de movilidad y fuerza de la muñeca(13,18). Se han 
descrito diversas técnicas de reparación artroscópi-
ca de las lesiones periféricas cubitales. Las técnicas de 
sutura de fuera-adentro, modificaciones en su mayo-
ría de las técnicas de reparación meniscal, no son fá-
ciles de realizar, son lentas y algunas dejan un nudo 
intraarticular(7). Por ello, las técnicas de sutura de den-
tro-afuera aportan mayor rapidez y sencillez(5), ade-
más de no precisar de un instrumental especial, ya 
que la aguja utilizada está disponible habitualmente 
en quirófano para la realización de punción espinal(19). 

Nuestros resultados son equiparables a otros pu-
blicados en la literatura (Tabla III). Hermansdorfer 
et al.(20) publicaron en 1991, un estudio retrospecti-
vo de 11 pacientes diagnosticados de lesión periférica 
del CFCT, en los que se realizó una reinserción abier-
ta. La edad media de los pacientes fue de 29 años, y 
el período de tiempo medio entre la lesión y la ciru-
gía fue de 19 meses. Los resultados fueron satisfac-
torios en 8 pacientes y poco satisfactorios en 3. En 
1994, Cooney et al.(21) publicaron una revisión de 33 
pacientes con lesiones periféricas. Únicamente 5 pa-
cientes presentaban desinserciones cubitales (lesiones 
tipo IB). En ellos se realizó una reinserción cubital 
abierta, consiguiéndose 1 resultado excelente y 4 re-
sultados buenos, con una media en la escala de valo-
ración funcional de 83.

De Araujo et al. presentaron en 1996 una serie de 
17 casos con lesión tipo IB del CFCT, en los que se 
realizó sutura artroscópica dentro-afuera. La edad 
media fue de 33 años, y el período medio hasta la ci-
rugía fue de 9 meses. El período de seguimiento me-
dio fue de 8 meses. Dieciseis pacientes estaban sa-
tisfechos o muy satisfechos con el resultado y sólo 1 
paciente no lo estaba, debido probablemente a que 
presentaba una condromalacia de la cabeza cubital y a 
que se había sometido previamente a una osteotomía 
de acortamiento cubital. Corso et al. llevaron a ca-
bo en 1997 un estudio multicéntrico que incluía 45 
muñecas en 44 pacientes con lesiones periféricas del 
CFCT. La edad media de los pacientes fue de 32,5 
años. El tiempo de seguimiento medio fue de 37 me-
ses. La reparación artroscópica se realizó con una cá-
nula curva y sutura de fuera-adentro. La puntuación 
media postoperatoria en la escala de valoración fun-
cional fue de 87,5 puntos, frente a los 45,9 puntos 
del preoperatorio. Se obtuvieron resultados excelen-
tes en 29 pacientes (64,4%),  buenos en 12 (26,6%), 
regulares en 1 (2,2%) y malos en 3 (6,6%). De modo 
general, 42 de los 45 pacientes (93%) tuvieron un re-
sultado satisfactorio, retomando sus actividades labo-
rales y deportivas habituales. De los 3 pacientes que 
tenían un resultado pobre, uno tenía dolor crónico, y 
dos tenían disestesias que fueron complicaciones del 
portal artroscópico. Trumble et al. revisaron en 1997 
los resultados del tratamiento artroscópico de 24 pa-
cientes con lesiones del CFCT, 9 de los cuales presen-
taban lesión tipo IB. La edad media de estos pacientes 
fue de 32 años, y el retraso hasta la cirugía de 4 me-
ses. La sutura artroscópica fue de dentro-afuera con 
cánula de reparación meniscal. En general, los resul-
tados fueron buenos y excelentes en un 89% de casos, 
regulares en 11% de casos y no hubo malos resulta-
dos. Un paciente presentó parestesias en el territorio 
inervado por la rama sensitiva dorsal del nervio cubi-
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tal, que duró 4 meses tras la cirugía y que se resolvió 
completamente de forma espontánea.

La única complicación que se objetivó en nuestra 
serie fue una parálisis de la rama interósea anterior 
del nervio mediano, probablemente en relación con 
una tracción de muñeca excesiva en posición hori-
zontal durante la artroscopia. Esta complicación no 
ha sido descrita en ninguna de las series publicadas. 
En general, las complicaciones más frecuentemen-
te descritas en la literatura, son las parestesias-dises-
tesias en el territorio de la rama sensitiva dorsal del 
nervio cubital. McAdams y Hentz (2002) informa-
ron en un estudio publicado de 10 cadáveres con 
lesiones cubitales del CFCT y en los que se reali-
zó una técnica de sutura de dentro-afuera, que en 
5 de ellos las suturas salían a ambos lados de la ra-
ma sensitiva dorsal del nervio cubital, causando una 
estrangulación de la misma. Describen que la dis-
tancia mínima media entre la sutura más cercana al 
nervio y éste es de 1,9 mm. Debido a esto, los au-
tores citados recomiendan la realización de una in-
cisión longitudinal en el lado cubital de la muñeca 
para disecar, identificar y separar la rama sensitiva 
dorsal del nervio cubital. En nuestra serie, un úni-
co paciente fue sometido a una sutura artroscópica 

del CFCT combinada con una osteotomía de acor-
tamiento cubital. Trumble et al. (1997) recomien-
dan este tratamiento combinado, cuando ha habi-
do un retraso desde la lesión hasta la cirugía mayor 
de 6 meses, lo cual causa un alto índice de recurren-
cia de síntomas,  y existe una varianza cubital neu-
tra o positiva. 

ConCLuSioneS
Debido a las importantes funciones que el CFCT 
desempeña en la biomecánica de la muñeca, las le-
siones de éste, especialmente aquellas que asientan en 
su zona periferica, deben ser reparadas. El diagnósti-
co de estas lesiones es complejo, basándose especial-
mente en la sospecha clínica y apoyándose en técnicas 
complementarias de imagen. No todas las lesiones del 
CFCT requieren tratamiento quirúrgico, únicamente 
aquellas sintomáticas y que causen inestabilidad de la 
articulación radiocubital distal.

El tratamiento quirúrgico de elección en las desin-
serciones cubitales es la reinserción artroscópica que, 
frente a la cirugía convencional abierta, ofrece una 
mejor visualización de la lesión, una menor necesidad 
de inmovilización y un mayor rango de movilidad y 

Tabla III

Tabla ComParaTiva de resulTados saTisfaCTorios  
enTre disTinTas series

Autor Año Nº de 
pacientes

Tipo de 
reparación

Resultados 
excelentes y 

buenos

Hermansdorfer(21) 1991 11 abierta 8 (72%)

Cooney(22) 1994 5/33 abierta 5 (100%)

De Araujo(1) 1996 17 Artroscópica 
(dentro-afuera)

16 (94%)

Corso(10) 1997 45 (estudio 
multicéntrico)

Artroscópica 
(fuera-adentro)

41 (91%)

Trumble(19) 1997 9/24 Artroscópica 
(dentro-afuera)

8 (89%)

HGUGM 2003 10 Artroscópica 
(dentro-afuera)

9 (90%)

C. de José Reina, et al
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de fuerza de prensión. La principal complicación en 
la técnica de sutura de dentro-afuera consiste en la le-
sión inadvertida de la rama sensitiva dorsal del nervio 

cubital. Nuestros resultados fueron buenos y excelen-
tes en un 90% de los casos, de forma similar a otras 
series publicadas.
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