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RESUMEN:

escribimos el instrumental necesario y vigs de abordaje para el diagndstico arirascdpico de la mufieca.
Narramos los hallazgos artroscdpicos realizados en 30 casos, complicaciones y decisiones terapéuticas

instituidas.

INTRODUCCION

La ariroscopia de mufieca se ha tomado lentamenie
en una herramicnta fundamental en ¢l diagndstico de
las lesiones del carpo y mds lentamente adn en ¢l
tratamiento de ellas. Los primeros trabajos de
Watanabe con instrumental dptico de 1.7 mm datan
de 1970, en caddveres, pero 1os trabajos clinicos
recién comienzan en 1979 (1),

La verdadera sistematizacion de las vias de entrada y
estructuras a estudiar fueron expuestas en 1985 por T.
Whipple, quien junio a G. Poehling son sin duda los

padres del desarrollo de esta disciplina.

Esta cs una téenica muy demandante debido al escaso
espacio intraarticular y que se necesita una considerable
experiencia para definir las anomalfas intraarticulares,

TABLA I

Comportaumicnlos exlensonss:
1. Separador largo v extensor corto del pulgar
2. Primer y segundo radial
3. Extensor largo del pulgar
4. Extensor comin del pulgar
5. Extensor propio del mefique
6. Cubital posterior

REVISTA ARGENTINA DE ARTROSCOPLA « VOL. 1+ N1 = PAG. 127




TABLA I

Los portales ariroscdpicos radiocarpianos son cinco:
Entre compartimientos 1-2
Entre compartimentos 3-4
Entre compartimicnlos 4-5
Radial al compartimicto 6 (6 R)
Central al compartimiento 6 (6 1T)

MATERIAL

Durante el periodo 1992-1993 se efectuaron 30
artroscopias en adultos entre 17 y 60 afios de edad.
Todos los pacientes Tueron seguidos mdximo 24
meses y minimo de 4 meses despuds del procedimien-
o, Se decidia la artroscopia por imposibilidad de
lfegar a diagndstico por olros medios.

Fato 2

Fole 3
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Faoto 4

METODO

Describimos sobre el instrumental s6lo los items
m#s imporianies.

a) Es importante un dispositivo de traccidén para
suspender la mano y poder rotarla con comodidad.
b) Buena tubuladora para entrada del agua, en espe-
cial con una cdmara para forzar la entrada de ésia.
Esto es crilico en un espacio reducido.

¢) Utilizamos un shaver de mango liviano y puntas
de 3 mm que permite un buen Mujo de agua.

d) Artroscopio de 1,9 mm.

Para entender los portales de entrada debemos
conocer los compartimentos extensores de mufeca,
Estosg se ven en la Tabla 1 ¥ Foto | (cuyos ndmeros
se corresponden). Con cllos se forman los portales
artroscépicos, Tabla Il y Foto Il. Las estructuras de
riesgo son: la arteria radial en la tabaguera anatdmi-
ca y las ramas cutdneas sensitivas del nddulo radial
y nddulo central en ambos lados de la muficca.

Los portales mediocarpianos son:

- R. M. C.: a mitad de camino entre la basg del 2°

metacarpiano y margen dorsal del madio, en linea
con ¢l borde radial del wercer metacarpiano.

. UL M. C.: en linca con la base del 4% metacampiano
(borde cubital 3er. metacarpiano) Foto 11

« 5. T. T.: rarameni¢ usado (para instrumental): lado
cubital del E. P. L. en linea con la base del 2*
melacarpiano,

. Existe un porial adicional que no describimos, es
el DRUJ (radio cubital inferior) de escasa apli-
cacidn priictica.

Se localizan y marcan detalladamente los relieves
dseo: base segundo, tercer y cudrto metacarpiano y
radio cubital inferior. Palpamos los tendoncs del sepa-
rador largo del pulgar, extenso comiin de los dedos (en
especial el ienddén del indice y ¢l mefiique) y cubital
posterior, entre cllos estrableceremos los portales sub-
siguicnies (Foto V),

Incidimos la picl superficialmente y luego con una
pinza mosquito entramos divulsionando a la articu-
lacién para no dafiar estruciuras anatémicas.
Comenzamos insuflando la aniculacidn por el por-
lal 6 U y ulilizamos ¢l 3-4 para la exploracion bisi-
ca y el 4-5 para palpar.

Entramos a la articulacién por ¢l portal 3-4 angu-
lando hacia abajo 20° por la concavidad del radio.
Normalmente lo primero que se visualiza e¢s el
espacio enire escafoides y semilunar, su membrana
interdsea y debajo un replicgue sinovial; este con-
junto debe ser tenso, cuando existe una dislocacion
escalosemilunar se puede introducir el palpador en
¢l

En dichos casos. hemos realizado multiples pun-
ciones entre ambos huesos con la ayuda del intensi-
ficador de imdgenes, como mostramos,

Siguiendo con la exploracidn, vemos la facela
escaloidea y semilunar del radio en cuanio al plano
ligamentario ¢l R. L. T. (Radio Semiluno Piramidal)
y el RS, G, (Radio Escalo Grande) impornante en el
movimicnto del cscaloide en Mexion y desviacidn
radial. Estos ligamentos son las ramas radiales del
arco ligamentario distal del carpo (el primero) y el
proximal (el segundo).

Cubital a la faccta semilunar del radio, comicza el
fibrocartilago triangular que comienza en la cavi-
dad sigmoidea del radio y se insena en la estilodes
cubital, debemos palpar cuidadosamente la presen-
cia de orflicios y en especial, si éslos rozan con el
clibito ocasionando los crujidos o pscudoblogueos
articulares.

En la parte cercana a la estiloides cubital, por
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delante se ve el receso pre-estiloideo por donde se
abre la aniculacidn piso-piramidal, en frente vemos
¢l apretado inlervalo enire semilunar y piramidal
debido a que el ligamento tiene color blanco sélo lo
podemos reconocer por palpacidn o por ¢l cambio
de una forma convexa a una concava; observamos
también los ligamentos cubitales, en un solo
relieve, €stos son el cibito semilunar y cdbilo gan-
choso, del arco proximal y distal liggmentario del
carpo respectivamente.

Los portales mediocarpianos son radiales o lunares:
al 3er. rayo el RMC estd en linca con ¢l lado radial
de la base 3er. MTC, 8-10 mm proximal, donde
normalmente existe una depresidn vecina a la
cabeza del grande.

Debemos insuflar a través de la vaina de la artroscopia
yva que nomalmenic no hay comunicacion entre
radio carpiana y medio carpiana y traccionar porque
esla articulacidn, no liene el firme sosién ligamen-
tario de la radiocarpiano. Sc¢ comienza mirando la
base del hueso grande y la concavidad que le forma
el escafoides y semilunar, debemos observar bicn
dicho espacio, porque alli se observan signos indi-
rectos de inestabilidad. como fibrilacidn del canila-
go arnticular, Yendo mds a radial vemos la base del
trapecio y trapezoide, culminando a cubital obser-
vando la articulacion entre piramidal y ganchoso y
la posicion relativa entre ambos.

La artroscopia diagndstica requicre sélo un vendaje
compresivo suave por 48 horas.

RESULTADOS

Tenemos una casufstica de 30 casos tratados con
fines diagndsticos mayormenie en el cual hemos
arribado a saber 15 diagndsticos de certeza, 5
inestabilidades escafosemilunares, 5 trastomos del
TFCC, 3 secuelas de fracturas de Colles con
impigement cubital, 2 cuerpos libres articulares.

En 15 ocasiones no hemos comprobado patologia
clara; de cllos

5 son accidenies de trabajo:

5 con diagndstico previo probable de incstabilidad
carpiana de los cuales 1 se interpretd como inesta-
bilidad semiluno piramidal y se artrodesd con
malos resultados y los otros 4 no pudimos asegurar
¢l diagndstico.

5 lesiones condrales sin ninguna causa con ceri¢za,

Hemos realizado 3 multipinning escafosemilunares,
2 extracciones de cuerpo libre simil darrach
artroscipicas.

DISCUSION

La ariroscopia diagndstica es una téenica complica-
da, especialmente por los espacios peyuenos cn gue
nos movemos y sobre lodo por las difculiades en
atribuir al hallazgo artroscdpico signilicado
patogénico. En electe s0lo con una gran experien-
cia arribaremos a establecer si la tension de los dis-
lintos ligumentos es la correcta y los intervalos
interdseos son Ios correclos,

Mo obstanic, debemos perseverar yva que sin duda la
literatura nos realimma que ¢s la herramicnta decisoria
en los cuadros dolomsos del lado cubital de la mufieca
v en las inestubilidades; adn en los sitios donde se ticne
considerable expeniencia con artroncumografia TAC y
RMN: por supuesto que cuando esta experiencia no es
grande adquicre mayor imporancia.

Es muy imporante destacar 1a asociacidn entre un
cirujano de mano y un ariroscopisia debido a la dificil
interpretacion de los casos v la compleja anatomfa y
lisiologia de lo muncca.
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