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Abstract

Introduction: Injuries to the triangular fibrocartilage complex (TFCC) are a frequent diagnosis in the
practice of hand surgery. Standardized treatment depends on the level of involvement of the distal ra-
dio-ulnar ligaments (RCD) in the wrist.

Objectives: To describe the functional results of arthroscopic repair with capsular anchorage in patients
with peripheral injuries to the TFCC and their postoperative evolution at 6 months followup.

Material and methods: Patients were included in a retrospective cohort, with a diagnosis of peripheral
injury to the TFCC, treated by capsular anchorage, with a 6-month follow-up. The patients were eval-
uated from March 2018 to December 2020, using QuickDASH and the Mayo Wrist Score, before the
surgical procedure, and at 3 and 6 months after surgery.

Results: The mean time to injury in our patients was 11 weeks (range 4-24 weeks). Average time of
physical therapy was of 4 weeks (range 3-6 weeks), with authorization to return to sports activity at 3
weeks. There were 4 complications, of which 1 did not improve, 2 patients had resolved transient ulnar
paresthesia, and 1 resolved superficial soft tissue infection.

Conclusion: The capsular anchoring technique developed in the study is reproducible with satisfactory
results, using scales such as the QuickDASH and the Mayo Wrist Score.
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Introduccion

Las lesiones periféricas del complejo del fibrocartilago triangular
(CFCT) son una de las principales causas de dolor en la mufieca’;
estas, ademas, ocasionan disminucion en los rangos de movimiento
de la mano?.

El CFCT se define como la estructura anatomica que se ubica en
la cara cubital de la articulacion de la mufieca y tiene como funcién
principal estabilizar la articulacion radio cubital distal, pero ade-
mas actiia como un amortiguador a través de la articulacion cubito-
carpiana. Este complejo se compone del disco fibrocartilaginoso; los
ligamentos dorsal y palmar que se extienden a lo largo del radio y el
cubito (principales estabilizadores en la pronacion y supinacion); los
ligamentos cubito-carpianos; un homologo meniscal, y la subvaina
del extensor cubital de la mufieca®

Dado que el CFCT esta compuesto por tantos elementos, una sélida
comprension de su anatomia y biomecénica es crucial para realizar cual-
quier tratamiento cuando este presenta lesiones”.

En 1989, Palmer desarroll6 un sistema de clasificacion de le-
siones del CFCT que ha ganado amplia aceptacion y hoy en dia
es referencia en la mayoria de estudios. Segtn dicha clasificacion,
las lesiones se clasifican en dos categorias segun la causa de la
lesion: traumatica (Tipo I) o degenerativa (Tipo II). Los desgarros
Tipo I se organizan en cuatro tipos diferentes (A, B, Cy D)y,
segin una reclasificacion hecha por Atzei et al.,” es en el Tipo
IB en donde se diferenciaria la lesion del componente proximal,
el componente distal o ambos. Asi mismo, se ha propuesto que
existen lesiones irreparables (clase 4) para las cuales se propone
la reconstruccion articular como el tratamiento mas adecuado®’
(Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacién para lesiones del complejo del fibrocartilago triangular segtin Atzei et al.>.

Estadio Componente distal Componente proximal | Estabilidad radiocubital distal Tratamiento
(Ij)iits;g[arro Desgarro Intacto No Sutura periférica del CFCT
Desinsercion Intacto Desgarro Si +/- Reinsercion de la fovea
foveal
Desgarro Desgarro Desgarro S Reinsercién de févea +/- sutura
completo &° 8 periférica del CFCT
RupFura Desgarro Desgarro Si Injerto tendinoso
masiva

CFCT: complejo fibrocartilago triangular.
Fuente: Elaboracion propia.

La restauracion de la estabilidad y la mejoria de los rangos de
movimiento son imprescindibles en casos de lesiones del CFCT, por
lo que el manejo de estas lesiones se convierte en un verdadero reto
clinico y quirargico.

A pesar de que las lesiones del CFCT no ocasionan inestabili-
dad, si pueden provocar limitaciéon funcional debido al dolor que
ocasionan, por lo que la reparacion capsular es recomendada en las
lesiones periféricas de este complejo®.

Dado el panorama, el objetivo del presente estudio fue describir
los resultados funcionales de la reparacion artroscopica con anclaje
capsular en pacientes con lesiones periféricas del CFCT y su evolu-
cion postquirdrgica a seis meses.

Materiales y métodos

Estudio de cohorte retrospectivo en el que se incluyeron 32 pacientes
de ambos sexos con edades comprendidas entre los 16 y los 45 afios y so-
metidos a reparacion capsular de lesiones periféricas del CFCT mediante
artroscopia de mufieca. El estudio se realiz6 entre marzo del 2018 y
diciembre del 2020. Se incluyeron unicamente a pacientes con lesion de
CFCT superficial, lo cual corresponde a los de clasificacion IB de Palmer
y 1 de Atzei. Por su parte, se excluyeron aquellos pacientes con lesiones
oseas y/o ligamentarias ipsilaterales asociadas a la lesion del CFCT; a
los pacientes que tuvieran lesiones foveales o desgarros completos o
masivos segun Atzei°, y a los que no tuvieron seguimiento luego de la
reparacion capsular e incumplieran la terapia de rehabilitacion indicada.

Se evaluaron las siguientes variables: edad (en afios), sexo, activi-
dad laboral, mano lesionada, mecanismo de lesion, complicaciones,
test de Grind y signo de Fovea positivo, prueba de peoloteo (Ballo-
ttement) negativa y resultados de las escalas QuickDASH y Mayo
Wrist Score antes de la intervencion y a los tres y seis meses postqui-
rurgicos. El protocolo de diagnodstico por imagen utilizado incluyd
radiografias anteroposteriores y laterales, y resonancia magnética
nuclear de la mufieca afectada.

Todos los pacientes dieron su consentimiento informado para
participar y el estudio fue aprobado por el Comité de Etica e Inves-
tigacion del Medyarthros Surgery Center.

Técnica quirdrgica

En posicion de decubito supino, con la mano apoyada en la mesa,
el miembro superior a operar en torre de traccion de artroscopia de
forma vertical, el hombro en abduccion de 90° el codo en flexion
de 90° y el antebrazo en rotacion neutral, a través de los portales
artroscopicos dorsales 3-4, para vision con artroscopio de 2.7,y 6R
de trabajo, se realizé una sinovectomia con Shaver y se observo la
articulacion radiocarpal y, mas cubitalmente, el CFCT; este ultimo
se evaluo con el gancho palpador por medio del hook test (test del
gancho) y el trampoline test (test del trampolin) y se buscé el ghost
sign (signo del fantasma)®.

Se rastrearon desgarros periféricos de los sitios de insercion del
CFCT, encontrados frecuentemente en la zona dorso-cubital.
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Pruebas diagnosticas

La primera prueba realizada fue el trampoline test, cuyo resultado
positivo consiste en que no se observa un retorno espontaneo al de-
primir el complejo ligamentario e indica una lesion periférica del
CFCT. Posteriormente se realiz6 el hook test y se busco el ghost
sign, los cuales resultan positivos cuando el CFCT se eleva al inten-
tar halarlo con el gancho palpador. Cuando el hook test es negativo
se confirma una lesion periférica y no una afeccion de la fovea.

Técnica de reparacion

En portal 3-4 se confirma la adecuada entrada de la canula, siendo
la mejor opciodn lo mas distal respecto a la lesion del CFCT. A través
de la canula se pasa una sutura de monofilamento no absorbible 2-0
0 3-0 a 2mm del borde dorsal. La segunda cénula se ubica paralela
a la primera, a 3mm lateral; en el ojal del recuperador dentro de la
articulacion se introduce la punta de la sutura de monofilamento trac-
cionando fuera de la articulacion.

Finalmente, se realiza un nudo fuera de la articulacion, asi como
un anclaje capsular con un solo punto, asegurandose de no compri-
mir alguna estructura ligamentaria o tendinosa extraarticular.

Después de terminado el procedimiento, se repiten el hook test y
el trampoline test con el fin de corroborar la reparacion de la lesion.

Manejo postoperatorio

El manejo postquirtrgico consiste en la inmovilizacion de la mufieca
con una férula antebraquipalmar por tres semanas. Posterior al retiro
del inmovilizador se inicia con la terapia de rehabilitacion, que debe
hacerse en un lapso minimo de dos y maximo de ocho semanas.

Analisis estadistico

Para el andlisis de los datos se utiliz6 estadistica descriptiva con frecuen-
cias y proporciones. La informacion se registr6 en una base de datos
del programa Microsoft Excel (MicrosoftTM Seattle, WA, EE. UU.).

Resultados

Se realizo la reparacion de lesiones periféricas del CFCT de 32 pa-
cientes (14 mujeres y 18 hombres) atendidos entre marzo del 2018
y diciembre del 2020 y con un promedio de edad de 31 afios (rango
de 17 a 45 afios) (Figuras 1y 2).

Figura 1. Datos poblacionales de la poblacién de estudio.

Fuente: Elaboracion propia.

Figura 2. Rangos de edad de la poblacién de estudio.

Fuente: Elaboracion propia.
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Todos los participantes tenian lesiones de origen traumatico y, de
acuerdo con la clasificacion de Atzei,” se catalogaron como Tipo I o
Tipo II. Se atendieron lesiones de 19 muiiecas derechas y 13 muiie-
cas izquierdas, siendo cuatro mufiecas izquierdas y 28 derechas las
extremidades dominantes (Figura 3).

El promedio de tiempo de evolucion fue de 11 semanas (rango
de cuatro a 24 semanas), mientras que el promedio de tiempo de
terapia de rehabilitacion fue de cuatro semanas (rango de tres a seis
semanas); se realizd seguimiento a seis meses. Los 22 pacientes
que hacian actividad deportiva previa a la lesion se reincorporaron

Figura 3. Extremidades afectadas.
Fuente: Elaboracion propia.

nuevamente a su deporte en promedio a las 7.4 semanas (rango de
seis al2 semanas).

La puntuacion promedio obtenida usando las primeras 11 pre-
guntas de la escala de QuickDASH fue de 33.44 (rango de 29.54 a
38.63) antes de la cirugia, de 13.34 (rango de 11.36 a 25) a los tres
meses de la cirugia y de 2.05 (rango de 0 a 6.81) a los seis meses de
la cirugia. Por su parte, la puntuaciéon obtenida con la escala Mayo
Wrist fue de 80.93 (rango de 65 a 85) previo a la cirugia, de 87.34
(rango de 80 a 90) a los tres meses de la cirugia y de 96.71 (rango
de 90 a 100) a los seis meses de la cirugia (Tabla 2).

Tabla 2. Evolucién de puntajes de escala funcional.

F: femenino; M masculino.
Fuente: Elaboracién propia.
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Las complicaciones presentadas durante las intervenciones fue-
ron infeccion superficial en tejidos blandos (un paciente), con remi-
sion a los cinco dias del retiro de puntos sin consecuencia mayor;
nula mejoria segtin los resultados de las escalas (un paciente), y pa-
restesias cutaneas en zona dorsal de la muiieca (dos pacientes), las
cuales tuvieron una recuperacion total a los dos meses (Figura 4).

Figura 4. Complicaciones.
Fuente: elaboracién propia.

Discusion

Los puntajes obtenidos por los participantes en las escalas Quick-
DASH y Mayo Wrist Score luego de la intervencion tuvieron una
disminucion por debajo de la mitad de las puntuaciones iniciales,
lo que evidencia la reparacion adecuada de las lesiones periféricas
del CFCT; esto contrasta con lo mencionado en la literatura®'°, en
donde se ha establecido que con el uso de esta técnica de reparacion
capsular los puntajes de las escala QuickDASH son mayores en
cuanto mayor es el plazo de evaluacion. Sin embargo, en compara-
cion de dicha bibliografia, en el presente estudio todos los pacientes
se reincorporaron a su actividad laboral y deportiva nuevamente
después a la intervencion quirurgica.

Los rangos de edad (edades minimas y maximas) de los pacien-
tes intervenidos en el presente estudio coinciden con los descritos
en la literatura®'*, al igual que la proporcion de casos masculinos,
que en este caso fue del 56%.

Por el contrario, el tiempo de evolucion de la lesion en el presen-
te estudio (11 semanas) fue menor al descrito por Mathoulin'? en
su investigacion, que fue de 21 semanas. No obstante, con este ul-
timo estudio se encontraron similitudes en cuanto a la disminucion
significativa de los puntajes en la escala QuickDASH y en que los
participantes pudieron reincorporase a su actividad deportiva luego
de la intervencion.

En el presente estudio se registraron complicaciones minimas,
entre las cuales se incluyen infeccion superficial y parestesias cu-
bitales, resueltas en su totalidad; solo en un caso no hubo mejoria
de los sintomas.

En ningiin momento se demostré limitacion en los arcos de mo-
vimiento en alguno de los pacientes, ya que el principal motivo para
la persistencia de una puntuacioén en las escalas QuickDASH y en
la Mayo Wrist Score fue la presencia de algin dolor ocasional o al
realizar su actividad deportiva diaria previa a la lesion.

Como lo mencionan Haugstvedt & Sereide® y Selles et al.'’, el
principal aporte de sus estudios es el seguimiento en un mayor tiem-
po. En este sentido, en el presente estudio una limitante fue que el
periodo de seguimiento fue corto, ya que solo fue de seis meses.

Conclusion

En el presente estudio se demostré que la técnica de anclaje capsular
empleada resulto ser reproducible y eficaz, pues reporta resultados
satisfactorios con complicaciones bajas, reduccion de dolor y rein-
corporacion a las actividades diarias, inclusive las deportivas.
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