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Resumen:

La artroscopia ha revolucionado la practica de la cirugia ortopédica al proporcionar la posibilidad de examinar y tratar al mismo tiempo las
anormalidades intraarticulares. El desarrollo de la artroscopia de la mufieca es resultado de la evolucion y progresion de los instrumentales
y técnicas empleadas en las grandes articulaciones. Con el interés de divulgar el procedimiento se hace una descripcion de la técnica; se
destacan aspectos esenciales como la anatomia artroscopica y sus principales indicaciones, en base a lo reportado en la literatura y la
experiencia acumulada de los autores durante mas de 10 afios de la practica de la artroscopia de la mufieca, en el diagnostico y tratamiento
de varias afecciones en mas de 200 pacientes. Se sefiala que la artroscopia de la mufieca es una técnica (il en el diagnostico de la patologia
intraarticular y facilita al mismo tiempo la realizacion de procederes terapéuticos con un minimo de complicaciones. Palabras clave: artroscopia,
articulacion de la mufieca

Abstract:

The development of wrist arthroscopy is due to new instruments and special techniques. We present the know-how of the procedure based in
more than 10 years of practice in the diagnostic and treatment of 200 patients, we concluded that arthroscopy of the wrist is a very useful
procedure that can be done as the treatment of choice in different affections with minimal complications. Key words: arthroscopy, wrist join

Introduccion

La artroscopia es un procedimiento que en la
actualidad se puede realizar en el hombro, codo, to-
billo, mufieca, cadera, e incluso, en pequefias articu-
laciones como las metacarpofalangicas e
interfalangicas y la articulacion ttmporomandibular'.
Esta técnica, no solo permite llegar a un diagnéstico
exacto al poder visualizar directamente la patologia
articular, sino que, a través de un minimo acceso, se
logran resolver muchos de estos problemas, que an-
tes requerian de una gran exposicion quirurgica a cie-
lo abierto con el consiguiente riesgo de un acto
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operatorio prolongado, peligro mayor de sepsis y lar-
gos periodos de inmovilizacidon y de recuperacion,
hasta la cicatrizacion de los tejidos; se puede realizar
de forma ambulatoria, disminuyendo ostensiblemente
los costos por razones de gastos institucionales '
Lo anterior ha permitido que esta técnica haya
ganado gran aceptacion entre los cirujanos
ortopédicos e incluso entre los pacientes, que hoy
exigen que se les atienda con los conocimientos y los
métodos mas recientes, para obtener beneficio con
sus bondades y lograr una reincorporacion social pron-
ta, mediante el empleo de soluciones eficaces y rapi-
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das a los problemas médicos.

Este procedimiento, que pudiera parecer sen-
cillo, requiere de esfuerzo y tenacidad, que permitan
adquirir la habilidad necesaria para obtener de ella
todas sus virtudes. Este método, con caracteristicas
propias, tiene sus principios, indicaciones y por su-
puesto, sus limitaciones; no obstante, el necesario
desarrollo hard que cada especialista tenga que co-
nocer en detalle lo concerniente a su aplicacion en
cada articulacion, por lo que la artroscopia en los
proximos afios cambiara la filosofia del tratamiento
de muchas afecciones ortopédicas y traumaticas®.

La artroscopia de la mufieca fue utilizada por
primera vez en pacientes con fines diagnosticos por
Yung Cheng Chen ® en 1970, en la década de los 80,
la comienzan a utilizar en los Estados Unidos,
Whipple,? y luego, Cooney, Botte, North y Meyer ¢;
pero no es hasta la segunda mitad de esta década
que la técnica queda suficientemente refinada como
para que su utilidad diagnoéstica y terapéutica tuviera
una consideracion practica, con una expectativa fa-
vorable, comience a sistematizarse como parte de los
algoritmos diagnosticos y se describan algunas solu-
ciones terapéuticas a través de ella’.

TECNICA

El paciente es colocado en la mesa de opera-
ciones en decubito supino, con el codo en 90°y los
dedos senalando al cenit, colocando una traccion por
el pulgar, indice y medio con un peso suficiente para
espaciar la articulacioén y permitir la entrada del
artroscopio.

Lo primero a considerar son las puertas de en-
trada por el dorso de la muiieca. Estas han sido bien
descritas por varios autores®!! coincidiendo todos
en los abordajes que toman como referencia los com-
partimientos de los extensores (fig. 1)

Lapuerta 1-2 se utiliza para visualizar la capsu-
la dorsal y con mas frecuencia para instalar la irriga-
cion continua de la articulacion durante el examen
artroscopico. Entre los compartimientos tercero, que
corresponde al extenso largo del pulgar y el cuarto,
por el que transcurre el extenso comun de los dedos
se establece la segunda puerta 3-4, justamente 1 cm
distal al tubérculo de Lister del extremo distal del ra-
dio. El abordaje 3-4 es el utilizado universalmente para
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entrada en la

Puertas de
articulacion radio carpiana con respecto a
los compartimientos de los extensores en
Ia mufeca izamierda (eccmema)

Fig. 1

la introduccion del telescopio en el espacio radiocarpal
49y luego, si es necesario, se aborda la articulacion
por otras puertas.

La puerta 4-5 queda establecida entre el cuarto
compartimiento, del extensor comtn de los dedosy
el quinto, que corresponde al extensor propio del
mefique. Este abordaje es utilizado para la instrumen-
tacion artroscopica con el explorador, las tijeras y
pinzas, permitiendo realizar la triangulacion desde la
puerta 3-4. Se puede introducir el artroscopio por
esta via para examinar las estructuras localizadas ha-
cia la porcion ulnar de la articulacion’.

El abordaje 6R se sittia radial al extensor ulnar
del carpo, en este caso es importante no tomar como
referencia el estiloides ulnar por peligro de lesionar el
fibrocartilago triangular, quedando un poco mas distal
que 4-5, una referencia util es el borde proximal del
triqueto. Esta via se utiliza para visualizar el fibrocar-
tilago, el triqueto, el ligamento triquetosemilunar o para
la instrumentacion''.

La puerta 6U se localiza ulnar al tendon del ex-
tensor ulnar del carpo, al nivel aproximado del
estiloides radial. Esta via es mas utilizada para la co-
locacion de los sistemas de irrigacion y drenaje du-
rante el procedimiento artroscopico. '°

Para el examen de la articulacion mediocarpal, se
utilizan las puertas medio carpal radial (MCR) y medio
carpal ulnar (MCU) que se localizan a 1 cm distal a los
puertas 3-4 y 4-5 respectivamente.'"? (fig. 2).
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Fig. 2. Abordaje para los espacios
MCR y MCU.

Con isquemia del miembro, se introduce una
agujanumero 20 en el sitio correspondiente a la puer-
ta 3-4, hasta la sensacion de caer en un vacio que nos
indica haber entrado al espacio articular, se instilan de
7 a 10 ml de solucidn salina al 0,9 %, notandose el
abombamiento articular, retiramos la aguja y con un
bisturi no. 11 hacemos una incision longitudinal de Smm
en lapiel y luego con una pinza mosquito se divulsionan
los tejidos hasta penetrar en la capsula articular. En
ese momento debe refluir el liquido intraarticular, se
introduce la vaina del artroscopio con el mandril romo,
se retira este y se introduce el telescopio, luego debe
establecerse el sistema de irrigacion®.

ANATOMIA ARTROSCOPICA.

Es necesario familiarizarse con la anatomia
intraarticular normal antes de poder reconocer la ana-
tomia patoldgica. Con el explorador se probaran to-
das las diferentes texturas de las estructuras
intraarticulares, que segin Whipple?, constituye el
“dedo indice” del artroscopista (fig. 3).

El aspecto del cartilago normal que cubre a casi
todos los huesos, debe aparecer blanco y al palparlo
con el explorador, debe ser firme. Los autores com-
paran su consistencia con la de la corteza del toma-
te.?

El fibrocartilago triangular puede aparecer blan-
quecino o ligeramente amarillento y apenas notarse al
continuarse con la superficie articular del radio. Al
palparlo con el explorador, si esta integro, se nota
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Fig. 3. El
identifica la
cada estructura.

explorador
integridad de

menos firme y mas eléstico que el cartilago y tiende a
rebotar ligeramente el explorador, como si se palpa-
ra sobre un trampolin®!!

Los ligamentos extrinsecos se observan blan-
cos o0 amarillentos y se pueden diferenciar de la cap-
sula articular por la direccion de sus fibras més en-
grosadas. Con el explorador se puede comprobar su
integridad y su grado de laxitud. La capsula articular
se visualiza en su porcion sinovial intraarticular, de
aspecto rosado brillante, con vasos sanguineos y la
textura recuerda al algodon. Las articulaciones de-
ben ser congruentes y el explorador no debe pene-
trar o quedar trabado a nivel de las articulaciones
escafosemilunar o triquetosemilunar.

Es conveniente mantener una rutina durante el
procedimiento, lo que evita que se queden estructu-
ras sin examinar®. Recomendamos comenzar dirigien-
do el artroscopio al lado radial hasta contactar con la
capsula articular y al retirarlo ligeramente se hace ni-
tida la imagen; debe aparecer entre las 12 y las 3 del
reloj el escafoides, entre las 7 y las 9 el estiloides
radial. Se continta en sentido distal siguiendo toda la
superficie del escafoides y retrocediendo hasta con-
tactar con el semilunar, si el ligamento escafosemilunar
estd integro es apenas imperceptible el paso del
escafoides al semilunar y de éste al triqueto si esta
igualmente integro el ligamento triquetosemilunar, dan-
do la impresion de una superficie articular tnica. Se
vuelve al lado radial localizando el estiloides radial,
dirigiendo ligeramente el artroscopio hacia abajo se
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examina la superficie articular del radio y continuan-
do en sentido ulnar la visualizacion de tejido fibroso
dispuesto regularmente, nos informa la presencia del
fibrocartilago triangular, formando con el radio una
superficie concava que se adapta perfectamente a la
convexa que forman el escafoides, el semilunary el
triqueto. En profundidad se visualiza la capsula arti-
cular volar y los ligamentos radiocarpales.

INDICACIONES.

La primera indicacion de un examen
artroscopico de la mufieca es la artralgia sin causa
explicable por el examen clinico e imagenologico®*’.
La artroscopia tiene un alto por ciento de positividad
que suele ser mayor al de la artrografia, TAC y RMN,
sobre todo en lo que respecta a las lesiones del liga-
mento escafosemilunar, que suele ser el hallazgo mas
frecuente en los estudios artroscopicos de la muiieca,
sea como lesion aislada o asociado a otras, como el
dafio del fibrocartilago, lesiones condrales y otras'>.

En el diagnostico de las inestabilidades del
carpo, permite evaluar el grado de lesion ligamentaria
y el examen dindmico con flexion y extension®*’. La
presencia de gangliones volares y dorsales, suelen ser
expresiones de inestabilidades del carpo oculta y pue-
den ser solucionadas por la cirugia artroscopica, sin
el riesgo de una cicatriz dolorosa o antiestética que
con frecuencia se presenta en la cirugia abierta de los
gangliones del carpo*’-!4,

Es de gran utilidad en las fracturas articulares
del extremo distal del radio, permitiendo evacuar el
hematoma intraarticular y las bandas de fibrina que
suelen ser responsables de rigidez articular al curar la
fractura, posibilita extraer cuerpos libres en la articu-
lacion y el control visual de la restauracion de la su-
perficie articular asi como el diagnostico y tratamien-
to de lesiones asociadas capsulares, ligamentarias o
fracturas de huesos del carpo'>'®,

Otras indicaciones son menos frecuentes, como
en la enfermedad de Kienbock!’, osteoartritis
radiocarpales, artritis reumatoidea, sobre todo en eta-
pas tempranas de la enfermedad, antes del estableci-
miento de las deformidades, suele ofrecer los mejo-
res resultados al realizar la sinovectomia’.

La artroscopia de la mufieca se ha utilizado en
los tiltimos afios como el pilar fundamental en el diag-
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noéstico precoz y de certeza de las afecciones que in-
teresan esta articulacion. Ha permitido mejorar el
diagnostico en pacientes con lesiones cronicas, ofre-
ce soluciones terapéuticas mas eficaces, al permitir al
ciryjano llegar a una comprension de la extension y
tipo de lesion, que posibilita planificar mejor un acto
operatorio con un minimo de imprevistos.
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