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RESUMEN

Las lesiones alrededor de la articulacion radiocubital distal (RCD) no son infrecuentes, y pueden involucrar solo
a los tejidos blandos, especialmente el complejo fibrocartilago triangular (CFCT), o asociarse a fracturas del ra-
dio distal, fracturas del estiloides cubital, o fracturas-luxaciones de Galeazzi o Essex-Lopresti. Un conocimiento
adecuado de la compleja anatomia y biomecanica del CFCT vy la articulacion RCD es crucial para comprender las
opciones de tratamiento y lograr restaurar la estabilidad y la rotacion adecuada, evitando, en el futuro, la necesi-
dad de procedimientos secundarios o de rescate. No reconocer, reducir anatémicamente, reparar y/o estabilizar
estas lesiones puede llevar a la inestabilidad crénica, rigidez, y/o artritis dolorosa.

El propésito de esta revision fue ofrecer una actualizacién integral sobre la anatomia funcional, el enfoque diag-
nostico y las opciones terapéuticas disponibles para el manejo de las lesiones del CFCT, con especial énfasis en la
evaluacion clinico-radiolégica, su clasificacién, y su abordaje conservador y quirurgico.

Palabras clave: Articulacién radiocubital distal (RCD); Complejo fibrocartilaginoso triangular (CFCT); Inestabili-
dad de la articulacién radiocubital distal; Reparacion artroscépica del CFCT
Nivel de evidencia: V. Revisidon Narrativa

Current Concepts in the Management of Traumatic Triangular Fibrocartilage Injuries

ABSTRACT

Injuries around the distal radioulnar joint (DRUJ) are not uncommon and may involve only soft tissues, especially
the triangular fibrocartilage complex (TFCC), or be associated with distal radius fractures, ulnar styloid fractures,
or Galeazzi or Essex-Lopresti fracture-dislocations. A thorough understanding of the complex anatomy and
biomechanics of the TFCC and DRUJ joint is crucial to understanding treatment options and restoring stability
and proper rotation, avoiding the need for secondary or salvage procedures in the future. Failure to recognize,
anatomically reduce, repair, and/or stabilize these injuries can lead to chronic instability, stiffness, and/or painful
arthritis. The purpose of this review is to provide a comprehensive update on the functional anatomy, diagnostic
approach, and therapeutic options available for the management of TFCC injuries, with special emphasis on
clinical and radiological evaluation, classification, and conservative and surgical approaches.
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INTRODUCCION
La articulacién radiocubital distal (RCD), junto con la
articulacion radiocubital proximal (RCP), los huesos
del antebrazo y la membrana interdsea, conforma la
articulacion del antebrazo, responsable de la pronosu-
pinacién. Se encuentra, ademas, funcional y anatémi-
camente integrada con la articulacién cubitocarpiana.t
Las lesiones de la RCD pueden ser agudas o cronicas,
presentarse de forma aislada o asociadas a fracturas y
conducir a inestabilidad o artrosis dolorosa. El aborda-
je diagnostico y terapéutico requiere un conocimiento
detallado de la anatomia y una evaluacion clinica minu-
ciosa. Preservar y restaurar la integridad de esta arti-
culacion es fundamental para mantener la transmision
de cargas, la estabilidad y la movilidad del antebrazo,
especialmente en el contexto de procedimientos qui-
rurgicos.

ANATOMIA DE LA ARTICULACION RADIOCUBITAL
DISTAL

En el antebrazo, el cubito actiia como eje fijo alrede-
dor del cual rota el radio, mientras que a nivel de la
mufeca se produce también una traslacién en sentido
dorsal-palmar y proximal-distal (Fig. 1).22 La articula-
cion RCD es una diartrosis trocoide con incongruen-
cia 6sea intrinseca; por ello, su estabilidad depen-
de en gran medida (80 %) de los tejidos blandos, sin

resignar movilidad a partir de un sistema de estabi-
lizadores estaticos y dindmicos.®* La principal es-
tructura estabilizadora es el complejo fibrocartilago
triangular (CFCT), este incluye el disco articular, el
menisco homologo, los ligamentos cubitocarpianos,
y los ligamentos radiocubitales dorsal y palmar, el li-
gamento colateral cubital y la subvaina del extensor
cubital del carpo (ECU).*>

El CFCT se subdivide funcionalmente en un compo-
nente proximal (cp-CFCT) conformado por las fibras
profundas de los ligamentos radiocubitales insertos en
la fovea cubital (base), que proporciona estabilidad ro-
tacional, y un componente distal (cd-CFCT) compuesto
por las fibras superficiales de los ligamentos radiocubi-
tales insertas en la punta de la estiloides cubital, que
actua junto con el disco articular como amortiguador
axial (Fig. 2).5” Ademas de los estabilizadores prima-
rios, la articulacion RCD cuenta con un conjunto de
estabilizadores secundarios, los cuales se dividen en
estaticos y dinamicos (Fig. 3). Entre los estabilizadores
estaticos se incluyen los ligamentos cubitocarpianos,
el ligamento colateral cubital, la capsula articular, la
membrana interéseay la subvaina del extensor cubital
del carpo (ECU). Los estabilizadores dinamicos estan
representados, principalmente, por el ECU y el muscu-
lo pronador cuadrado, cuya accién activa contribuye a
la estabilidad durante la pronosupinacién.t”
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Figura 1. Los 3 movimientos de la articulacion RCD. A) A medida que el radio rota de supinacion completa a pronacion completa alrededor de

un cubito fijo, debe acortarse con respecto al cubito, lo que provoca un aumento progresivo de la varianza cubital. B) Debido a la geometria
de los huesos, en la que la base de la cabeza cubital es menor que el arco correspondiente de la escotadura sigmoidea, durante la rotacion se
produce una traslacion anteroposterior en el radio: traslacion volar en pronacion, traslacion dorsal en supinacion.
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Figura 2. Anatomia y funcion de los ligamentos radiocubitales distales. A) Componente superficial (cd-CFCT: verde) y profundo (cp-CFCT:

naranja) de los ligamentos radiocubitales dorsal y palmar. El cd-CFCT sostiene y suspende el carpo cubital como una hamaca, actia como

amortiguador y es responsable de la transmisidn de carga en el lado cubital de la muiieca. El cp-CFCT consiste en el ligamento profundo que

se inserta en la fovea y funciona como el estabilizador principal de la articulacién RCD. B) En supinacion maxima se tensan las fibras super-

ficiales palmares y profundas dorsales, mientras que en maxima pronacién se tensan las fibras superficiales dorsales y profundas palmares.

Figura 3. Estructuras estabilizadoras de la articulacion RCD. A) Estabilizadores estaticos: fibras profundas de los ligamentos radiocubita-

les distales (LRCD), los ligamentos cubitocarpiano (LCC): cubitolunar y lunopiramidal, el ligamento colateral cubital (LColC), la subvaina del

extensor cubital del carpo (sECU), la capsula articular (CA) y la membrana interdsea, especialmente su porcion distal, denominada banda

oblicua distal (BOD). Los estabilizadores dinamicos incluyen el extensor cubital del carpo (ECU) y el pronador cuadrado (PC). B) Relacién

anatomica del ligamento radiocubital distal dorsal con la subvaina del ECU, contribuyendo a la estabilidad RCD.

El complejo fibrocartilago triangular (CFCT) recibe
irrigacion de ramas de las arterias cubital e interdsea
anterior. Los ligamentos radiocubitales dorsal y palmar
estan bien vascularizados, pero solo la periferia del
disco articular alcanza una vascularizacién adecuada,
lo que limita la capacidad de cicatrizacion en su zona
central.® Este aporte vascular disminuye con la edad.

En cuanto a la inervacién, la regién dorsal esta iner-
vada por el nervio interéseo posterior, la cubital por
el nervio cubital dorsal, y la volar por ramas del mismo
nervio. La zona central carece de inervacién, mientras
que la periferia tiene terminaciones nerviosas que
contribuyen al dolor, la propiocepcién y la estabilidad
articular.”°
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EVALUACION CLIiNICA
La evaluacion clinica del CFCT debe efectuarse
de manera sistematica e integral, y debe incluir la
inspeccién, la valoracion del dolor, la movilidad, la
fuerza, la estabilidad, y la realizacidon de pruebas
provocativas, comparando siempre con el lado sano.
El sintoma principal es dolor en el lado cubital de la
muneca, exacerbado por la carga axial y movimien-
tos derotacion del antebrazo, tipicamente tras trau-
matismos como caidas sobre la mano extendida.!%1?

Los hallazgos clinicos comunes son hipersensi-
bilidad o dolor localizado, chasquidos, debilidad e
inestabilidad RCD. El dolor focalizado justo distal
a la estiloides cubital sugiere lesiones de las fibras
superficiales de los ligamentos radiocubitales dista-
les, mientras que la hipersensibilidad en la base de
la estiloides podria indicar compromiso de las fibras
profundas (signo de la fovea positivo: altamente
sensible y especifico pero no patognomaénico).*®

La inestabilidad de la articulacion RCD puede ser
dificil de evaluar clinicamente debido a que la tras-
lacién articular varia con la posicion del antebrazo
y la muieca, y entre individuos. Para esto deben
realizarse pruebas en neutro, supinacion y prona-
cién y compararlas con la mufieca contralateral.'*
Las pruebas de “tecla de piano” y “peloteo” ayudan a
detectar laxitud (un punto final blando podria indi-
car laxitud potencialmente patolégica). Dado que la
activacion muscular puede enmascarar la inestabili-
dad, en ciertos casos es necesario confirmarla bajo
anestesia.

EVALUACION RADIOLOGICA
La evaluacién radiolodgica inicial incluye radiogra-
fias comparativas de la mufieca en proyecciones de
frente y perfil con el antebrazo en posicion neutra.
Fracturas de la estiloides cubital, apertura o super-
posicion articular (frente), luxacion dorsal o volar
del cubito (perfil), o acortamiento radial mayor a
5-7 mm son signos sugestivos de lesién en la arti-
culacion RCD. En ausencia de fractura metafisaria
distal, un acortamiento radial significativo puede in-
dicar lesiones mas proximales (p. e]. Essex-Lopresti
o Galeazzi), por lo que debe incluirse imagen del an-
tebrazo y codo. La fractura de la estiloides cubital
ya no se considera un marcador directo de inestabi-
lidad, sino un factor de riesgo, sin relacién clara con
el tamano o desplazamiento del fragmento.>¢

La tomografia computarizada (TC) es util para eva-
luar fracturas de la escotadura sigmoidea y cambios
degenerativos, y existen protocolos especificos para
valorar inestabilidad.'”'8 Sin embargo, la resonancia
nuclear magnética (RNM), especialmente con equi-
pos de 3-T, ha demostrado mayor sensibilidad (86 %)
para visualizar el CFCT, sus inserciones y estructu-
ras adyacentes.” La artrografia por TC o RNM ofre-
ce alta precisién diagnéstica, aunque sigue siendo
limitada para determinar el tamano, localizacién y
viabilidad de los bordes del desgarro y definir el tra-
tamiento quirdrgico.
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EVALUACION ARTROSCOPICA

La artroscopia es el método de referencia para evaluar
lesiones del CFCT ya que permite observar con preci-
sién la localizacién, extensién y viabilidad del desgarro,
asi como el estado del cartilago articular y lesiones aso-
ciadas.!1219-21 A través de la artroscopia radiocarpiana
se evalua el disco y el cd-CFCT mediante la prueba del
trampolin: lafaltade rebote (pérdida de tension) sugiere
una lesion superficial periférica. Aunque la artroscopia
de la articulacion RCD permite visualizar directamente
lainsercién foveal (cp-CFCT), su uso puede evitarse me-
diante la prueba del gancho (entre otras). Una movilidad
excesiva indica desinsercion de las fibras profundas (Fig.
4).2t Ademas del diagndstico, la artroscopia permite tra-
tamientos como desbridamiento y reparacion del CFCT.

Figura 4. La prueba del gancho evalua la tensién de las inserciones

foveales del cp-CFCT mediante artroscopia radiocarpiana. Con el
artroscopio en el portal 3/4, se introduce el palpador en el portal 6R
y, por el receso preestiloideo, se aplica traccion al borde cubital del
CFCT (la figura punteada representa el perfil del palpador el CFCT).
Cuando las inserciones foveales estan intactas, el disco central del
CFCT no se puede elevar al tirar (prueba del gancho negativa). Cuando
el cp-CFCT se desgarra o avulsiona, puede desplazarse hacia distal y el
centro de la articulacion radiocarpiana, considerando la prueba como
positiva (secuencias progresivas de la vista artroscdpica). R: radio.
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FISIOPATOLOGIA

Las lesiones traumaticas del CFCT suelen producirse
por caidas sobre la mano en pronacién y extensién o
por rotacion forzada del antebrazo con carga axial,
frecuentemente asociadas a fracturas del radio dis-
tal.*1112 E| tipo de lesion depende de la direccién e
intensidad del trauma. Su capacidad de curacién va-
ria segun la zona afectada y el tiempo de evolucion:
los desgarros periféricos, bien vascularizados, tienen
buen prondstico si se tratan en fase aguda (menos de
3 meses), mientras que las lesiones centrales, avascu-
lares y las cronicas (mas de 6 meses) presentan esca-
so potencial reparativo.

CLASIFICACION
La clasificaciéon artroscépica de Palmer divide las le-
siones del CFCT en traumaticas (tipo 1) y degenerati-
vas (tipo 2), con subtipos segun la localizacion anato-
mica del dafo: centrales, cubitales, volares y radiales
(Fig. 5).22

La clasificaciéon de Atzei se enfoca en las lesiones pe-
riféricas (cubitales) traumaticas (tipo 1B de Palmer), y
propone un algoritmo terapéutico integrando hallaz-
gos: clinicos -prueba de peloteo; radiograficos- frac-
tura de la estiloides cubital; y artroscopicos -pruebas
del gancho y del trampolin, y evaluacion del cartilago
articular- (Fig. 6).2°

El avance en las técnicas artroscopicas ha permitido
una mejor comprension tridimensional de la anatomia
y patologia del complejo radiocubitocarpiano, moti-
vando una nueva conceptualizacion del CFCT en tres
componentes estructurales visto desde un portal 3/4.
1. Eldisco: disco articular;
2. Lasriendas: ligamentos radiocubitales distales su-

perficiales y profundos;
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3. La pared: ligamentos cubitocarpianos, ECU y su
vaina, menisco homélogo.?

TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LAS LESIONES
TRAUMATICAS DEL CFCT (TIPO 1 DE PALMER)

El abordaje inicial de las lesiones traumaticas del
CFCT es conservador e incluye: inmovilizacion por
encima del codo para limitar la pronosupinacion,
reposo, antiinflamatorios no esteroides (AINEs), te-
rapia ocupacional y, en algunos casos, infiltraciones
con corticosteroides.!122921 | 3 cirugia se considera
si persiste el dolor (irritacidon mecanica, sinovitis) o la
inestabilidad RCD. Estudios muestran que entre el 46
y 57 % de los casos agudos responden bien al manejo
conservador.?>?¢ En atletas profesionales, aunque se
ha propuesto la cirugia precoz para reducir los tiem-
pos de recuperacion, existe evidencia de que hasta un
57 % mejora solo con inmovilizacién, aunque algunos
requieren cirugia posterior para aliviar los sintomas
de forma definitiva.?’

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS LESIONES
TRAUMATICAS DEL CFCT (TIPO 1 DE PALMER)

El tratamiento quirdrgico temprano estd indicado en
casos de inestabilidad de la RCD asociada a fracturas
desplazadas de la estiloides cubital y lesiones expues-
tas, o en forma tardia cuando falla el manejo conser-
vador. Segun la localizacién y extension de la lesion,
pueden emplearse técnicas artroscépicas o abiertas,
tanto para desbridamiento como para reparacion
anatémica.?! Los desgarros agudos pequefios y bien
delimitados responden bien a la reparacion directa.
En cambio, lesiones extensas, cronicas o con degene-
racion tisular requieren reconstruccion con injertos
tendinosos para restaurar la funcion del CFCT.28%?

Clasificacion de Palmer

=\

”

1A 1B
Perforacion central del CFCT Desgarro periférico del lado cubital
(disco articular) del CFCT

1c 1D

Desgarro distal-volar del CFCT
(ligamentos cubitocarpianos)

Desgarro del lado radial
del CFCT

Figura 5. Clasificacién artroscopica de Palmer para lesiones traumaticas del tipo 1. Estas se subdividen en diferentes tipos, segun la localiza-

cion del desgarro.
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Clasificacion de Atzei (Palmer 1B)

Clase 0
Fractura estiloides cubital — CFCT intacto

Clase 1
Desgarro distal (cde-CFCT)

~s

Clase 2
Desgarro distal y proximal (cp+cd-CFCT).

Clase 3
Desgarro proximal (cp-CFCT)

Clase 4
Desgarro irreparable del CFCT

Clase 5
Desgarro irreparable + Artrosis RCD

-

laxitud leve

laxitud moderada a severa

LEEFLTEE Test del peloteo a .
Clinicos RCD negativo (punto final firme) (punto final suave) variable

L ) Clase 4A: desgarro masivo, o
Radiocarpiana Apariencia normal Ruptura periférica dorso-cubital Apariencia normal bordes degenerados variable

Clase 4B: bordes deshilachados
Hallazgos Tl:;r;s_lgpcl_irsl firme i floja »
Artroscopicos (Test del Gancho) (test del gancho negativo) (test del gancho positivo)
Radiocubital distal Cartilago articular bien conservado Defecto degenerativo o traumatico

del cartilago articular

Hallazgos
Radiolégicos

Tipo de fractura de
la estiloides cubital

Fractura de la base de la estiloides cubital

Clase 3A
Fractura por avulsion de la
insercion proximal del CFCT

Reparacion del CFCT:
Sutura del ligamento a la capsula
(ferulaje en casos agudos)

Ferulaje: para el alivio del dolor
ion de fragmento: en
casos de dolor cronico

Tratamiento sugerido

(fijacion estiloidea en la clase 3A)

Reparacion del CFCT:

i i Reconstruccion del CFCT:
Reinsercion foveal njerto tendi

Salvataje:
ia 0 articular

Figura 6. La clasificacion de Atzei, orientada al tratamiento de las lesiones del CFCT del lado cubital (Palmer 1B), considera las lesiones de

ambos componentes (cp y cd-CFCT). Los desgarros se clasifican en clases segun: 1) la inestabilidad clinica: prueba del peloteo; 2) los hallazgos

radiograficos: fractura de la estiloides cubital; y 3) los hallazgos artroscépicos: compromiso del cp-CFCT y cd-CFCT, su viabilidad de curacion/

reparaciony el estado del cartilago de la articulacién RCD. El tratamiento se sugiere segun las diferentes clases.

CONTRAINDICACIONES PARA LA REPARACION
QUIRURGICA DEL CFCT

La preservacion del cartilago articular constituye
un criterio absoluto para determinar la indicacién
de reparacidon o reconstruccion quirdrgica.l%122021
En presencia de artrosis avanzada en la articulaciéon
RCD o cubitocarpiana, se consideran opciones palia-
tivas como la denervacién o artroplastias (interpo-
sicion, reemplazo parcial o total). El procedimiento
de Darrach puede aliviar el dolor, pero no corrige la

inestabilidad, por lo que no se recomienda en pacien-
tes con alta demanda funcional.

TRATAMIENTO ESPECIFICO

Lesiones tipo 1A (Palmer): estas lesiones son perfora-
ciones centrales del disco articular, no provocan ines-
tabilidad de la RCD, pero pueden causar dolor y chas-
quidos mecanicos por colgajos inestables. Se tratan
inicialmente de forma conservadora. Si los sintomas
persisten, se realiza desbridamiento artroscopico. Por
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la falta de vascularizacion, estas lesiones no son repa-
rables, pero puede resecarse hasta el 80 % del disco sin
afectar la estabilidad, siempre que se preserve lainser-
cion ligamentaria foveal.

Lesiones tipo 1B (Palmer): son desgarros periféri-
cos del CFCT en su insercion cubital, con fractura de
la estiloides o sin esta. Pueden causar inestabilidad de
la RCD vy, al comprometer tejido bien vascularizado,
son potencialmente reparables. El tratamiento qui-
rurgico varia seglin el componente afectado (cp y/o
cd del CFCT), siguiendo la clasificacion de Atzei:

e Clase O: fractura aislada de la apoéfisis estiloides
cubital, habitualmente asociada a fracturas del radio
distal, sin inestabilidad de la RCD. En casos de dolor
crénico por pseudoartrosis o impacto estiloideo, se
indica la reseccién del fragmento.

* Clase 1: laceracién aislada del cd-CFCT, asocia-
da, o no, a una fractura distal de |a estiloides cubital,
pero con estabilidad RCD preservada. Si persisten los
sintomas tras el tratamiento conservador, se indica el
desbridamiento artroscoépico y/o la reparacion de la
capsula dorsal o la subvaina del ECU.

e Clase 2: lesion combinada de los componentes
distal y proximal del CFCT, con inestabilidad evidente
en pruebas clinicas y artroscépicas. Requiere reinser-
cion del cp-CFCT a la féovea mediante técnica abierta
o artroscépica.

e Clase 3: laceracién aislada del cp-CFCT con ines-
tabilidad RCD, aunque la artroscopia radiocarpiana es
normal. El diagnostico se confirma con la prueba del
gancho y/o artroscopia de la RCD. Se indicareinsercion
foveal del cp-CFCT. Si hay fractura basal de la estiloi-
des con insercion ligamentaria preservada (Clase 3A)
se recomienda la reduccion y osteosintesis.

* Clase 4: desgarros irreparables por defecto masi-
vo (4A) o pobre potencial de curacion (4B), con ines-
tabilidad RCD. El tratamiento consiste en reconstruc-
cion del cp-CFCT coninjerto tendinoso mediante téc-
nica abierta (p. ej. Adams) o artroscépica (p. ej. Atzei o
Tse).28:3031

e Clase 5: lesion del borde cubital del CFCT aso-
ciada a degeneracién o degeneracion condral signifi-
cativa en la RCD. No se indica reparacion ni recons-
truccion; se opta por procedimientos paliativos como
artroplastia de reseccién o protesis.

Lesiones tipo 1C (Palmer): son desgarros de los li-
gamentos cubitocarpianos volares, generalmente por
traumatismos de alta energia. Pueden presentarse
junto con lesiones tipo 1B o del ligamento lunopirami-
dal y asociarse a inestabilidad de la RCD. Son menos
frecuentes y dificiles de diagnosticar. Su tratamiento
suele ser conservador, salvo que exista inestabilidad
mecanica, en cuyo caso pueden repararse con técni-
cas abiertas o artroscépicas.

Lesiones tipo 1D (Palmer): son desprendimientos de
lainsercionradialdel CFCT,confracturamarginaldela
escotadura sigmoidea, o sin esta. Se asocian siempre a
inestabilidad RCD y suelen acompafar fracturas mas
extensas del radio distal, en cuyo caso se estabilizan
mediantereduccidonanatémicayfijaciondelafractura.
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Se requiere especial atencioén si persiste el ensancha-
miento radiolégico RCD o una inestabilidad sustan-
cial después de la reducciony estabilizacién del radio.
Si persiste la inestabilidad, puede requerirse repara-
cion directa de los ligamentos radiocubitales median-
te técnicas abiertas o artroscépicas.®?

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DEL CFCT

Tanto las técnicas abiertas como las artroscopicas
ofrecen mejoras del dolor, pardmetros objetivos, es-
calas funcionales y el retorno al trabajo en todos los
tipos de Palmer. Una revisidon sistematica reciente
realizada por Liu et al. evidencié una mejora en los
resultados para las reparaciones del lado cubital (Pal-
mer 1B): dolor: 7.1 a 2.1; fuerza de agarre: 75 a 80 %;
Modified Mayo Wrist Evaluation Score (MMWE):
63.8 a 80.1; Patient-Rated Wrist Evaluation Score
(PRWE): 42.7 a 12.5; y DASH: 41.1 a 15.7.% En los
desgarros foveales, las suturas transéseas lograron
mejores resultados funcionales/dolor en compara-
cion con los anclajes de sutura. Pero informaron una
fuerza de agarre ligeramente menor que el grupo con
anclajes de sutura: 90 % frente a 96 %.%°

REPARACION ABIERTA VERSUS ARTROSCOPICA
La reparacion artroscépica del CFCT ha ganado po-
pularidad por ser minimamente invasiva y ofrecer
mejor visualizacion intraarticular. Estudios recien-
tes mostraron que tanto las técnicas abiertas como
las artroscépicas logran mejoras funcionales simila-
res.3*35 No obstante, una revision sistematica mas re-
ciente sugiere que la artroscopia podria asociarse con
mejores resultados clinicos.®® Entre los parametros
evaluados se reportd una mayor fuerza de prension
(81 % vs. 73 %); menor intensidad del dolor (1.15 vs.
2.2); mejores puntuaciones del MMWE: 82.9 vs. 71.2;
y una leve diferencia a favor de la artroscopia en la
escala DASH (15.6 vs. 16.7). Sin embargo, estas con-
clusiones deben interpretarse con cautela, ya que la
mayoria de los estudios son observacionales, retros-
pectivos y series de casos, con marcada heterogenei-
dad en los criterios de inclusion, técnicas quirurgicas
y métodos de evaluacién, limitando la comparacion y
las conclusiones acerca de la eficacia relativa de las
diferentes estrategias quirurgicas.

COMPLICACIONES

La reparacién quirurgica del CFCT ofrece buenos re-
sultados clinicos, con una baja tasa general de compli-
caciones,lamayorialevesysinrequerirreintervencion.
Incluyen: inestabilidad RCD persistente (10-12 %),
irritacion del nervio cubital (8 %), irritacion/tendi-
nitis del ECU (11 %) y del extensor propio del me-
Aique (3 %), irritacion por nudos de sutura (47 %),
sindrome de dolor regional complejo (8 %); cicatriza-
cion hipertroéfica (2 %), y dolor residual ®4% La tasa de
reoperacion varia entre 6 y 17 %.%%% Para las compli-
caciones, no se ha demostrado una diferencia signifi-
cativa entre técnicas abiertas y artroscépicas.
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RECOMENDACIONES DE LOS AUTORES PARA EL
TRATAMIENTO DE LESIONES DEL CFCT

* Eldiagnéstico debe estar basado principalmente
en historia clinica y examen fisico; las imagenes son
complementarias para su confirmacién.

e Lesiones agudas con potencial de curacién (hasta
3 meses):

- Lamayoriade los desgarros aislados no requie-
ren cirugia temprana.

- Tratamiento inicial conservador.

- Inmovilizacion en posicién neutra con férula o
yeso durante 3-4 semanas.

* Tratamiento quirargico de lesiones agudas:

- Dolor articular persistente, fracturas asociadas
o mala unién, inestabilidad postraumatica per-
sistente de la articulacion RCD.

- Evaluacion artroscopica para valorar tamano y
calidad del desgarro.

- Lesiones aisladas del cd-CFCT y ligamentos cu-
bitocarpianos: desbridamiento y eventual sutu-
ra capsular artroscopica.

- Lesiones del cp-CFCT: reparacién preferida
mediante reinsercién transésea de ligamentos
radiocubitales profundos a la fovea asistida por
artroscopia.

- Lesiones del borde radial: reinsercién artroscoé-
pica a la escotadura sigmoidea.®?

e Lesiones subagudasy crénicas (>3 meses):

- Disminuye la probabilidad de éxito del trata-
miento conservador.

- Artroscopia para evaluar viabilidad de repara-
cién o reconstruccion.

- Desbridamiento artroscépico y reparacion/re-
insercion posible si hay tejido viable.

e Lesiones irreparables con inestabilidad (clases
4-Ay 4-B):

- Reconstruccion ligamentaria mediante técnica
de Adams.

* Postoperatorio tras reparacién o reconstruccion:

- Inmovilizacion con férula o yeso por encima del
codo durante 4-6 semanas.

- Preferencia por posicion neutra de rotacion
para evitar rigidez y morbilidad.

* Lesiones con defectos condrales severos (clase 5):

- Descartar reparacién o reconstruccion.

- Considerar técnicas de salvataje: preferen-
cia por artroplastias de reseccién (Darrach o
Sauvé-Kapandji) como tratamiento de salva-
mento.
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