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Resumen: La artroscopia se ha convertido en una herramienta indispensable en el
manejo de las lesiones de mufeca. Permite confirmar el diagnéstico y aplicar el trata-
miento adecuado en un Unico procedimiento, con una menor morbilidad asociada res-
pecto a la cirugia clasica abierta y una minima tasa de complicaciones. Presentamos un
resumen de la técnica quirdrgica y sus indicaciones actuales.
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Current role of wrist arthroscopy

Abstract:  Wrist arthroscopy has become an indispensable tool in the management
of wrist injuries. It allows to verify the diagnosis and apply the appropriate treatment
in a single procedure with minimal morbidity compared to classic open surgery and
with a low complication rate. The authors show a summary of the surgical technique
and current indications.
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Eskumutur artroscopia-ko gaurko papera

Laburpena: Artroskopia eskumuturra lesioen erabilerako ezinbesteko erreminta bi-
hurtu da. Diagnostikoa egiaztatzea eta tratamendu egokia prozedura bakarrean ematea
baimentzen du, kirurgia klasiko irekiari buruz lotutako morbilitate txikiagoarekin eta
zailtasun-tasa minimoarekin. Teknika kirurgikoaren eta bere gaurko erakusleen laburpen
bat aurkezten dugu.
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Introduccién

Cuando por primera vez el profesor Kenji Takagi intro-
dujo en 1918 un cistoscopio para visualizar el interior
de la rodilla de un cadaver en Universidad de Tokio, no
podia imaginar la relevancia que esta idea alcanzaria en
el futuro de la ortopedia. El desarrollo de esta técnica,
supuso una auténtica revolucidon en el tratamiento de las
lesiones articulares, pero no fue hasta 1979, casi 60 afios
después del inicio de la artroscopia en grandes articula-
ciones, cuando se describi6 la técnica artroscépica en la
mufieca?, trasladando los beneficios de esta herramienta
alas pequeias articulaciones de la extremidad superior.

La artroscopia permite confirmar la existencia de
una lesion, valorarla y repararla de forma inmediata en
el mismo procedimiento. Ademas, dado el limitado ac-
ceso, se minimiza la morbilidad del proceso, la diseccion
quirurgica, y la consiguiente cicatrizacion, facilitando asi
la posterior recuperacion funcional.

Todas estas ventajas, mejor visualizacion y menor
morbilidad, han ocasionado que la lista de aplicaciones
existentes en la actualidad, tanto diagnosticas como te-
rapéuticas, continide incrementandose dia a dia (ver
Tabla I).

Técnica quirdrgica

Este procedimiento se realiza habitualmente bajo anes-
tesia loco-regional, aunque también se haya descrito
bajo anestesia local®. Tras colocar al paciente en decu-
bito supino con un torniquete de isquemia para evitar la
dificultad de visualizacién por el sangrado, se aplica un
sistema de traccion de los dedos en suspension vertical,
para distraer la articulacion y facilitar la introducciéon
del artroscopio y de los instrumentos (Figura 1).

Figura 1. Colocacién del paciente en el sistema de
traccion de los dedos en suspension vertical.

El abordaje a la articulacidn se realiza desde el dorso
de la mufieca. Tras localizar el espacio radiocarpiano con
una aguja intradérmica, se realizan los portales radio-
carpianos (generalmente el 3-4 y 6R4). La nomenclatura

Tabla I.
Indicaciones de artroscopia de muifeca aceptadas en la actualidad.

1 Inestabilidades del carpo
2 Patologia del complejo fibrocartilago triangular (TFCC)
3 Asistencia mediante vision directa para la reduccion anatéomica de fracturas articulares de

radio distal y de los huesos del carpo

4 Osteotomia guiada para el manejo de malunién de fracturas articulares de radio distal?®
5 Tratamiento de lesiones condrales

6 Excisién de gangliones

7 Estiloidectomia radial

8 Cuadros de impactacion cubital?”: 28

9 Enfermedad de Kienbdck

10 Cirugias de rescate (carpectomia proximal)

11 Procedimientos de limpieza articular




de los portales esta relacionada con la de los comparti-
mentos de los tendones extensores. Mientras uno de los
portales se empleara para la introduccién de la escopia,
el otro portal se utilizara para la introduccion del instru-
mental necesario en cada caso. Durante la intervencion,
la 6ptica y el instrumental se pueden ir cambiando de
un portal a otro en funcion de las necesidades.

Si bien en la artroscopia de rodilla y hombro se infil-
tra la articulacion con suero, lo que obliga a mantener
una via de drenaje continuo, en la mufieca somos parti-
darios de la artroscopia seca®. La artroscopia seca evita
la extravasacion de salino por los portales, y minimiza
el riesgo de sindrome compartimental. Ademas, facilita
un ulterior procedimiento abierto, al evitar que los teji-
dos queden infiltrados por el suero, y segtin los autores,
al disminuir la inflamacién tisular, se reduce el dolor
postoperatorio®.

El equipo estandar necesario incluye un artroscopio
de 2,7 milimetros para la mufieca y de 1.9 milimetros
para el pulgar, un gancho palpador, sinoviotomos, fresas
y pinzas. (Figura 2).

Figura 2. Material especifico de artroscopia de mu-
feca.

Utilidad de la artroscopia de mufieca

1. Aplicaciones diagndsticas

Inicialmente, la principal aplicacién de la artroscopia fue
diagnostica, ya que permite visualizar y explorar direc-
tamente las estructuras anatémicas, desde el interior de
la mufieca. Sin embargo, con la experiencia y la mejora
de la instrumentacion, se ha convertido en un elemento
principalmente terapéutico. Tras la sospecha clinico-ra-
dioldgica, el paciente se somete a una artroscopia para
confirmar la lesidn y tratarla en el mismo acto, via ar-
troscopica o no, segun el caso.

2. Aplicaciones terapéuticas

2.1. Patologia del complejo fibrocartilago triangular
(CFCT)

El CFCT es una estructura compleja formada por un
disco articular, los ligamentos radiocubitales dorsales y
volares, el menisco homdlogo, el ligamento colateral cu-
bital y la vaina del tenddn cubital posterior. Se origina
en la cavidad sigmoidea del radio y se inserta horizontal
y verticalmente en la base de la estiloides cubital®. Su le-
sion, puede ser traumatica o degenerativa’, y es motivo

de cuadros de dolor e impotencia funcional con inesta-
bilidad de la articulacién radio-cubital distal.

La evaluacion artroscépica de una lesion del fibro-
cartilago triangular esta indicada ante persistencia de
un dolor e impotencia funcional en regidn cubital car-
piana de mas de tres meses de evolucion que no ha ce-
dido con medidas conservadoras.

Tras el desbridamiento, se procedera a la reparacion
de lalesion, en funcion del tipo de la misma. Las lesiones
centrales sin inestabilidad radiocubital distal son subsi-
diarias de desbridamiento (Figura 3), mientras que las
lesiones periféricas con inestabilidad precisaran de re-
paracion con sutura a capsula dorsal o re-anclaje con ar-
pones intradseos.

Figura 3. Imagen artroscépica de una lesion central
del fibrocartilago triangular (1A de Palmer).

2.2. Cuadros de impactacion cubital

El dolor cubital es un motivo de consulta frecuente, y
ante exacerbacion con las maniobras que provocan el as-
censo del cubito respecto al radio (pufio forzado, prona-
cidn, desviacion cubital), hay que sospechar la existencia
de un cuadro de impactacion. Dicha impactacion se
puede producir entre el ctibito y el semilunar (sindrome
de impactacion cubitocarpiana) o entre la estiloides cu-
bital y el piramidal (sindrome de impactacion estilocar-
piana)®.

La impactacion crénica ctiibitocarpiana provoca des-
garros del CFCT y condromalacia de las estructuras que
impactan (cabeza del cubito, semilunar y piramidal). El
tratamiento artroscépico consiste en evitar el impacto
entre las estructuras que chocan, bien con cirugia
abierta o mediante técnicas artroscopicas.

2.3. Reseccidn artroscépica de gangliones
Los gangliones, o quistes sinoviales constituyen uno de
los principales motivos de consulta. La presencia de un
cuadro de dolor o la presencia de la masa en mano o mu-
fleca, constituyen una indicacion de extirpacién del
mismo.

Mediante un abordaje artroscépico (Figura 4) es po-
sible resecar los gangliones de mufieca con una tasa de



Figura 4. Imagen artroscopica de un ganglion intrar-
ticular de mufieca.

recidivas muy inferior a la cirugfa abierta’, menor mor-
bilidad y recuperacion funcional mas precoz.

2.4. Rizartrosis

La artrosis de la base del pulgar constituye uno de los
motivos de consulta mas frecuentes, y afecta principal-
mente a mujeres entre la quinta y la sexta década®. Ante
el fracaso de las medidas conservadoras estd indicado el
tratamiento quirdrgico. Existen distintas opciones tera-
péuticas, la mayoria basadas en la reseccion parcial o
total del trapecio y la interposicion de distintos materia-
les en la base del primer metacarpiano (hematoma, ten-
don, protesis, etc.), todas ellas con una elevada tasa de
satisfaccion. En estadios iniciales, en los que el dolor y
la impotencia funcional pueden ser muy invalidantes, el
desbridamiento artroscépico y la interposicion del ten-
don ofrece una rapida mejoria, con una rapida recupe-
racion funcional y una minima morbilidad para el
pacientell.

2.5. Asistencia en el tratamiento de las fracturas
intra-articulares de radio distal y huesos del carpo
El pronéstico funcional de una fractura intra-articular
de radio distal viene determinado por la presencia de
escalones articulares residuales, ya que la presencia de
dichos escalones esta asociado con la apariciéon de cam-
bios degenerativos a corto-medio plazo. El papel de la
artroscopia es facilitar el control de la reduccion de los
fragmentos para reconstruir la superficie articular “ad
integrum” y evitar la incongruencia articular que pasa
desapercibida con la radioscopia.

Con la artroscopia se puede, ademas, diagnosticar y
tratar en el mismo acto, lesiones asociadas de los liga-
mentos intrinsecos (escafolunar o lunopiramidal) y/o
del fibrocartilago triangular. Asimismo, en otras fractu-
ras articulares como las fracturas de escafoides o de
base del primer metacarpiano (fractura de Bennett) la
artroscopia permite controlar la reduccién para poste-
riormente realizar una sintesis percutanea.

2.6. Inestabilidades del carpo
El correcto diagndstico de las lesiones ligamentosas en

la mufieca constituye un reto en la practica clinica, ya
que los estudios radiolégicos no son siempre concluyen-
tes!2 Por otro lado, el retraso en el diagnéstico puede
disminuir las posibilidades de recuperacién funcional
completa. Asi, ante la sospecha de lesiones de los liga-
mentos escafolunar y/o lunopiramidal, se recomienda
la exploracién artroscopica precoz para determinar el
grado de inestabilidad segtin Geissler!?, y definir la acti-
tud terapéutica a tomar.

El desbridamiento artroscdpico logra una excelente
recuperacion funcional en inestabilidades leves (grados
I y II). Lesiones agudas de grado IIl y IV pueden repa-
rarse mediante sutura directa o una reinsercién transo-
sea segun el aspecto de los extremos ligamentosos
lesionados. Las inestabilidades crénicas requieren una
plastia de reconstruccién ligamentosa.

2.7. Limpieza articular (sinovectomias, biopsias,
cuerpos libres)

Ante sinovitis que no ha respondido a tratamiento mé-
dico adecuado tras 6 meses de tratamiento, lupus o se-
cuelas de artritis séptica, la sinovectomia estd indicada'*.
Una vez mas, el abordaje artroscépico nos permite rea-
lizar esta intervencion con una menor morbilidad que el
procedimiento abierto y al mismo tiempo, evaluar el
dafio producido por la enfermedad en cartilago y liga-
mentos.

Otras indicaciones en el ambito reumatolégico son la
toma de biopsias de procesos sinoviales inespecificos
para establecer el diagnéstico y cuantificar la respuesta
al tratamiento!*, extraccion de cuerpos libres*® o desbri-
damiento de artritis séptica'*.

2.8. Cirugias de rescate

La aplicacién de la artroscopia a la cirugia de rescate es
un claro ejemplo de la expansion de las aplicaciones de
esta técnica. Asi mediante artroscopia es posible realizar
procedimientos como la carpectomia proximal, artrode-
sis cuatro esquinas, artrolisis artroscdpica, y reseccion
artroscopica de osteofitos o de lesiones cartilaginosas.

Complicaciones

Aunque es un procedimiento relativamente seguro,
como todo acto quirdrgico no esta exento de complica-
ciones, que deben ser explicadas al paciente y que deben
quedar reflejadas en el consentimiento informado. Es di-
ficil determinar con exactitud la tasa, pero el conjunto
de complicaciones menores (aquellas que se resuelven
espontaneamente durante el seguimiento) y mayores
(las que requieren tratamiento quirurgico) supone apro-
ximadamente un 5% 7.

Las complicaciones mas frecuentes son las lesiones
de ramas nerviosas superficiales, que originan hiposte-
sias en el dorso de la mano y que se recuperan esponta-
neamente, y la rigidez articular que se recupera con
rehabilitacidn.

También estan descritas infecciones superficiales en
los portales de acceso, o lesiones iatrogénicas en tendo-
nes y en cartilago, al crear los portales de acceso o du-
rante la introduccidn de los instrumentos.



Conclusiéon

La artroscopia es una técnica minimamente invasiva,
diagnoéstica y terapéutica, y de reducida morbilidad. El
beneficio de la menor diseccién tisular se traduce en una
reaccion inflamatoria mas leve, un proceso cicatricial
menor y una recuperacion funcional mas precoz.

La mayor experiencia de los cirujanos y el desarrollo
de instrumental de disefio especifico estan expandiendo
continuamente las indicaciones y las aplicaciones, de tal
manera que en la actualidad se ha convertido en un ele-
mento terapéutico indispensable en el arsenal de la ci-
rugia de mano y muifieca.
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