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RESUMEN

La inestabilidad escafolunar constituye la inestabilidad més frecuente del carpo y abarca
una amplio espectro de lesiones que van desde la lesién parcial del ligamento escafolunar
hastalalesién completa del mismo asociada a una lesién de los estabilizadores secundarios.
Clésicamente se ha clasificado en lesién predindmica, dinamica y estdtica segun los
hallazgos radiograficos en las radiografias simples y dinamicas. A pesar de ello, las pruebas
radiolégicas presentan un alto porcentaje de falsos negativos, por lo que la técnica de
referencia para el diagnéstico de estas lesiones es sin duda la artroscopia de muneca. En
este trabajo se presenta una revisiéon de las distintas clasificaciones artroscépicas de la
inestabilidad escafolunar, junto a otras exploraciones artroscépicas tutiles para facilitar la
valoracién de esta patologia descritas por los autores.

En cuanto al tratamiento artroscépico de la inestabilidad escafolunar, existen numerosas
técnicas. En el presente trabajo se hace una revisién de las técnicas mas extendidas, como
son el desbridamiento, la electrocoagulacién, la reduccién-asociacién escafolunar (RASL)
y la sutura capsuloligamentosa. Se hace una mencién especial a la ligamentoplastia
artroscépica, descrita por los autores, que permite una reconstruccién dorsal y volar del
ligamento escafolunar.
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Arthroscopic diagnosis and treatment of scapholunate instability

ABSTRACT

Scapholunate instability is the most common instability of the carpal and covers a wide
spectrum of lesions, from a partial scapholunate ligament injury to it complete injury
associated with a lesion of the secondary stabilizers. It has usually been classified into
pre-dynamic, dynamic and static injury depending on the radiographic findings on the
simple and dynamic X-rays. Despite all this, radiological tests have a high percentage of
false negatives, thus the “gold standard” technique for the diagnosis of these injuries is,
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without a doubt, wrist arthroscopy. In this article, as review of the different classifications
of scapholunate instability is presented, along with other useful arthroscopic examinations
to help in the assessment of this condition described by the authors.

There are numerous techniques available for the arthroscopic treatment of scapholunate
instability, and this article will present a review of the most extensively used techniques
such as, debridement, electrocoagulation, reduction-association scapholunate (RASL)
procedure, and capsuloligamentous suture. Special mention is made to arthroscopic
ligamentoplasty, described by the authors, that enables the dorsal and volar reconstruction
of the scapholunate ligament.

Copyright © 2014, Fundacién Espaiola de Artroscopia (FEA). Published by Elsevier Espaia,
S.L.U. This is an open-access article distributed under the terms of the Creative Commons

CC BY-NC ND Licence (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/).

Introduccién

La inestabilidad escafolunar es la inestabilidad carpiana mas
frecuente y condiciona que la muneca pierda la capacidad
de realizar un movimiento (cinemadtica) o una transmisién
de cargas (cinética) sin perder la correcta alineacién de los
huesos del carpo.

Hoy en dia se sabe que el término de inestabilidad escafo-
lunar no es una entidad Gnica o una patologia especifica, sino
que engloba un espectro amplio de lesiones, que van desde
una lesién parcial del ligamento escafolunar (LEL), pasando
por una lesién completa del LEL, a una lesién completa del
LEL asociada a una lesién de los estabilizadores secundarios?.

Las distintas pruebas de imagen para el diagnéstico de la
inestabilidad escafolunar tienen un alto porcentaje de falsos
negativos. Por eso, la técnica de referencia para este tipo de
patologia es la artroscopia de muieca.

Existen multitud de tratamientos quirdrgicos para la ines-
tabilidad escafolunar. Con el desarrollo de la artroscopia de
muifieca, cada vez se describe un mayor numero de técnicas
artroscopicas, que minimizan la lesién de partes blandas.

Los propdsitos de este trabajo de revisién son dos. El pri-
mero es la explicacién del diagndstico artroscépico; se justi-
ficard por qué las técnicas de imagen infraestiman este tipo
de patologia y se detallaran las distintas maniobras explo-
ratorias para examinar el LEL. El segundo es la revisién de
los distintos tipos de tratamiento artroscépico, con especial
atencién a la ligamentoplastia artroscépica descrita por los
autores.

Diagnédstico artroscépico
Pruebas de imagen en la inestabilidad escafolunar

Los hallazgos radiolégicos tipicos de la inestabilidad escafolu-
nar son la didstasis de mas de 3 mm del espacio escafolunar
(signo de Terry-Thomas), el signo del anillo y el desplaza-
miento dorsal del segmento intercalado (DISI)2.

Los tres grupos mencionados (lesién parcial, lesién com-
pleta y lesién completa asociada a lesién de estabilizadores
secundarios) se han denominado clédsicamente inestabilidad
escafolunar predindmica, dindmica y estatica, respectiva-
mente, en funcién de los hallazgos que se observaban en el

estudio radiografico. En una lesién completa del LEL no se
observa ninguna alteracién en una radiografia simple; sin
embargo, en una radiografia dindmica aparecen los signos
caracteristicos de la inestabilidad escafolunar, y por esto se
denomina inestabilidad dindmica. En una lesién parcial no
se encuentra ninguna alteracién radiolégica (ni en la radio-
grafia simple ni en la dindmica), y por esto se denomina
predinamica. Por dltimo, en una lesién del LEL asociada de
los estabilizadores secundarios aparece la mala alineacién
carpiana en la radiografia simple, por eso se denomina esté-
tica (fig. 1). Sin embargo, hoy en dia sabemos que realmente
esta divisién en tres grupos no es perfecta, ya que lesiones
completas del LEL pueden cursar con radiografias totalmente
normales.

Short et al. describieron tres posibles errores a la hora de
evaluar una inestabilidad escafolunar en una radiografia sim-
ple3, pero para comprenderlas es imprescindible conocer la
posicién que toma el escafoides cuando se produce una lesién
del LEL. El escafoides se flexiona y prona, generando un con-
flicto en el dorso del radio (fig. 2). Esta posicién sera constante
cuando se encuentren lesionados los estabilizadores secunda-
rios (inestabilidad estética), pero aparecera solo en determi-
nadas condiciones de carga o posicién cuando estan integros
(inestabilidad dindmica).

Las tres causas que describen Short et al. por las que se
pueden infraestimar las lesiones del LEL en una radiografia
simple son3:

1. Por la direccién de entrada del haz de rayos: la posicién del
antebrazo puede condicionar una alteracién en la medida
real de la distancia escafolunar, ya que una pequena rota-
cién del mismo condiciona que se observe una medida infe-
rior a la real (fig. 3A y B).

2. Por la posicién que toma el escafoides: al pronarse, la dis-
tancia patolégica real es la dorsal; sin embargo, debido
a que la radiografia es una imagen en 2D, esta distancia
queda oculta y se observa solo la menor distancia que
separa los dos huesos (fig. 3C y D)..

3. Por la posicién de la mufieca: si la lesién no es estatica, la
posicién de la muneca puede condicionar que el escafoides
subluxado sobre el dorso del radio se reduzca. Asi, si se
flexiona la muneca desde una posicién de 20° de extension,
se reduce el escafoides en la fosa escafoidea y desaparece
la mala alineacién (fig. 3E y F).
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Figura 1 - Inestabilidad predinamica: lesién parcial del ligamento escafolunar. Tanto en la radiografia simple como en
la dinamica no se observa ninguna patologia. Inestabilidad dinamica: lesion completa del ligamento escafolunar. En la
radiografia dindmica (supinacién puiio cerrado) se aprecian las alteraciones radiogrificas. Inestabilidad estatica: lesién
asociada de los estabilizadores secundarios. En radiografias simples se puede observar la mala alineacién.

Para mejorar el diagnéstico radiolégico de las lesiones
ligamentosas se han utilizado multitud de técnicas de ima-
gen, como la artrografia?, la resonancia magnética (RM)°, la
ecografia®, etc. Todas ellas tienen el mismo problema, y es
que a pesar de tener una especificidad alta, la sensibilidad no
lo es. Es decir, si en estas pruebas de imagen se diagnostica
una lesién del LEL, es muy probable que esta sea real, pero
si la prueba de imagen es normal puede existir la lesiéon en
aproximadamente un 20% de los casos.

Por todo lo mencionado, la artroscopia de mufieca contintia
siendo la técnica de referencia (o gold standard) para el diag-
noéstico de las lesiones del LEL. Existen varias clasificaciones
artroscépicas de la inestabilidad escafolunar, que se detallan
a continuacioén.

Clasificaciones artroscépicas de la inestabilidad escafolunar
Se han propuesto tres clasificaciones artroscépicas: la des-

crita por Geissler et al.7, la descrita por Dreant y Dautel® y la
descrita por Dreant et al.’.

Clasificacién de Geissler de 19967

Desarrollé una clasificacién en cuatro grados basandose en
un estudio de 60 pacientes con fracturas intraarticulares de
radio distal, tratadas mediante reduccién cerrada y fijacién
interna con control artroscépico y fluoroscépico (fig. 4):

e Lesién de grado I: atenuacién o hemorragia del ligamento
interéseo que se ve desde el espacio radiocarpiano. El
aspecto normal liso y cdncavo del ligamento entre los hue-
sos se pierde y se convierte en convexo. No existe incon-
gruencia entre los huesos en la articulacién mediocarpiana.
Lesién de grado II: atenuacién o hemorragia del ligamento
interdseo en el espacio radiocarpiano. Incongruencia entre
los huesos del carpo en la articulacién mediocarpiana.
Puede existir un pequeno espacio (inferior a la anchura del
gancho palpador) entre los mismos.

Lesion de grado III: separacion e incongruencia entre los hue-
sos del carpo, tanto en el espacio radiocarpiano como en el
mediocarpiano. El palpador puede pasar entre los dos huesos.
Lesién de grado IV: la separacién entre los huesos es mayor
e incluso puede pasar un artroscopio de 2,7 mm.
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Figura 2 - A) Posicién normal del escafoides. B) Posicion del
escafoides en una inestabilidad escafolunar. Se encuentra
flexionado y pronado (flecha amarilla), lo que conlleva un
conflicto en el margen dorsal del radio (flecha naranja).

Clasificacion de Dreant de 20038

Los autores propusieron una clasificacién artroscépica en
una revisién de 70 pacientes, basandose en una maniobra
dindmica con el palpador en la articulacién mediocarpiana,
y retirando toda la traccién de la torre8.

e Estadio 0: es imposible introducir la punta del gancho entre
el escafoides y el semilunar.

e Estadio 1: es posible introducir la punta del gancho entre el
escafoides y el semilunar.

e Estadio 2: es posible crear una didstasis escafolunar
mediante un movimiento de torsién del gancho.

e Estadio 3: el artroscopio de 2,7 mm pasa entre el escafoides y
el semilunar desde el espacio mediocarpiano al radiocarpiano.

También correlacionaron el tipo de inestabilidad radiol6-
gica con la inestabilidad artroscépica. De este modo, todos

Figura 3 - A y B) Al girar 10° la muiieca se observa una
diastasis escafolunar mayor, por lo que es importante que
el haz del rayo entre paralelo a la articulacién escafolunar.
C y D) La diastasis patolégica mayor es la dorsal por la
pronacion del escafoides; aunque el rayo entre paralelo a la
articulacidn, esta distancia siempre quedara oculta en una
radiografia anteroposterior. E y F) La posicién de la muiieca
puede hacer que el escafoides se reduzca en la fosa
escafoidea del radio y que desaparezca la mala alineacion.

los pacientes con un estadio 1 tenian una inestabilidad pre-
dindmica. Los pacientes con un estadio 2 tenian una inesta-
bilidad predindmica en el 61% de los casos, una inestabilidad
dindmica en el 33%, y una inestabilidad estatica en el 6%.
Los pacientes con un estadio 3 presentaban una inestabilidad
dindmica en el 22% de los casos, y una inestabilidad estatica
en el 78%.

Figura 4 - A) No existe inestabilidad escafolunar. B) Grado I: ligamento escafolunar hemorragico sin separacién entre los
huesos. C) Grado II: el gancho explorador entra entre el escafoides y el semilunar, sin poder girarlo libremente. D) Grado III:
la diastasis y el escalon es mayor, el gancho entra y gira libremente. E) Grado IV: la camara entra entre los dos huesos.
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Clasificacién de la EWAS (European Wrist Arthroscopy Society) de
2009°

Se realiz6 una comparacién de las clasificaciones artroscépi-
cas de Geissler y Dautel para la inestabilidad escafolunar en
un estudio prospectivo y multicéntrico. Los autores conclu-
yeron que ninguna de las dos era la ideal y propusieron una
nueva clasificacién, con los estadios 1, 2 y 3 para definir el
grado de inestabilidad como la clasificacién de Dautel, con la
prueba dindmica en la articulacién mediocarpiana (en el esta-
dio 0 no hay inestabilidad). Las letras A, B, C, D y E se annaden
para proporcionar informacién sobre el estado de la lesién del
LEL visto desde la articulacién radiocarpiana:

e A:lesion de la porcién central del LEL.

e B: lesion de la porcién anterior del LEL.

e C: lesién de la porcién posterior del LEL.

e D: rotura completa del LEL.

e E: ligamento en continuidad, pero muy laxo.

Otras exploracibénes artroscopicas

Valoracién de la porcién dorsal del ligamento escafolunar

E1LEL tiene forma de C con una porcién dorsal, volar y mem-
branosa o proximal, por lo que no existe ligamento en la por-
cién distal de la articulacién, es decir, entre el escafoides y
el semilunar en la articulacién mediocarpiana. Sin embargo,
es valorando el espacio que une estos dos huesos como se
interpreta si existe o no una lesién del LEL y su grado.

Esta valoracién indirecta es la usada en las clasificaciones
mencionadas, pero en algunos casos también puede ser util
una visualizacién directa de la porcién dorsal del LEL, ya que
es la mas resistente y se ve alterada en patologias como gan-
gliones dorsales o sindromes de impactacién dorsal del radio
y —como se ha mencionado muchas veces- su lesién parcial
puede pasar desapercibida.

Para facilitar esta visualizacién directa, los autores del pre-
sente articulo comunicaron tres detalles técnicos:

1. Posicién de la mufieca: se debe mantener la mufeca en una
posicidén vertical en la torre de la traccién. De esta manera,
se relajara la tensién de la cdpsula dorsal contra el escafoi-
des y el semilunar (fig. 5).

2. Posicién del artroscopio: el artroscopio se debe colocar en
el portal 6R, con la 6ptica mirando a la porcién dorsal del
ligamento. Pero no debe estar centrado en la articulacién
radiocarpiana, sino més dorsal del margen dorsal del radio.
En esta localizacién, cuando hay una lesién del LEL, suele
aparecer una gran cantidad de la sinovitis, por lo que se debe
resecar con el sinovitomo entrando desde el portal 3-4 (fig. 6).

3. Separacién de la cdpsula: se introduce un vaseloop a través
del portal 3-4 y se recupera a través del portal 6R o a través de
un portal de 4-5. Traccionando de él, la cidpsula se separa
de los huesos, y se exponen las porciones dorsales, tanto del
escafoides como del semilunar y del LEL (fig. 7).

Valoracién del movimiento entre los huesos
Por ultimo, al igual que existe un ballotment test clinico que
valora la movilidad patolégica entre el semilunar y el esca-

folunar (que se realiza aplicando un movimiento de ciza-
llamiento entre los huesos), se puede realizar un ballotment
test bajo control artroscépico. Esto nos puede ayudar a ver
la verdadera inestabilidad y la movilidad entre los huesos,
ya que introduciendo el gancho explorador y girandolo
no siempre se puede valorar el verdadero movimiento y
la inestabilidad que puede existir entre el escafoides y el
semilunar (fig. 8).

Tratamiento artroscépico de la inestabilidad
escafolunar

Existen distintos tipos de tratamientos artroscépicos para la
inestabilidad escafolunar que se enumeran a continuacién.

Desbridamiento aislado

Ha sido recomendado en lesiones parciales del LEL. La justi-
ficacién que proponen algunos autores para no reconstruir
el ligamento es que la porcién dorsal del mismo permanece
intactal®; el dolor se produce por un pinzamiento entre el liga-
mento lesionado y la fosa del semilunar en el radio®.

Ruch et al. presentaron una mejoria de todos los pacientes
con una lesién parcial del LEL a los que se les realizé un des-
bridamiento aislado!. Weiss et al. obtuvieron una resolucién
completa o una mejoria de la sintomatologia en 66% de los
casos con una rotura completa del LEL, y en el 85% de los casos
con una rotura parciall®. Westkaemper et al. describieron bue-
nos resultados en el 86% de los casos con roturas parciales (21
de 23) y en el 100% de los casos con una lesién completa (2),
aunque esta cifra tan reducida de lesiones completas limité la
significacién de los resultados obtenidos®. Earp et al. comu-
nicaron la evolucién del manejo artroscépico de dolor crénico
de muiieca en 32 nifios y adolescentes. A todos se les realizé
un desbridamiento del LEL. Inicialmente hubo una mejora
significativa en la escala modificada MWS (Mayo Wrist Score),
pero 8 pacientes requirieron una cirugia posterior adicional
por empeoramiento de la sintomatologia (entre estos casos
se encontraban las roturas tipo III del LEL)!.

De lo anteriormente expuesto puede deducirse que el desbri-
damiento simple de las roturas parciales crénicas del LEL pro-
porciona buenos resultados, mientras que estos resultados son
menos satisfactorios en el caso de roturas completas crénicas.

Desbridamiento y contraccién térmica

Se basa en los cambios estructurales y mecénicos que sufre el
colageno con temperaturas iguales o superiores a 60 °C, que
hace que las fibras se acorten'®.

La técnica se realiza primero desbridando los fragmentos
sueltos, y posteriormente con una sonda, realizando coagu-
laciones cortas, tanto en la regién palmar como dorsal. Debe
realizarse con irrigacién, controlando la temperatura de coa-
gulacién para evitar el riesgo de lesiones térmicas!®.

Darlis et al. obtuvieron buenos resultados con el desbri-
damiento y la electrocoagulacién de lesiones de grado 1 0 2,
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Figura 5 - A) Con la muiieca en flexién se tensa la capsula sobre la porcién dorsal del escafolunar y queda oculta. B) En una
posicidn vertical se relaja la tension de la capsula dorsal y aumenta el espacio para la visualizacién.

en el 87% de los casos?’. Hirsh et al. comunicaron un 90% de
buenos resultados con la electrocoagulacién en lesiones tipo
218, Shih et al. obtuvieron un porcentaje de éxito del 79% en
el tratamiento de lesiones predindmicas y dindmicas; el 21%
restante experiment6 laxitud recurrente del LEL al afio de
la intervencién'®. Battistela y Taverna compararon el des-

bridamiento con la electrocoagulacién, aislados y asociados
a fijacién con agujas de Kirschner; los grupos tratados con
electrocoagulacién aislada o asociada a la fijacién percuté-
nea obtuvieron mejores resultados?®.

En conclusién, hoy en dia, la indicacién principal de la con-
traccién térmica es la inestabilidad escafolunar de grado I o



REV ESP ARTROSC CIR ARTICUL 2014;21(1):51-62 57

Figura 6 - A y C) Con el artroscopio centrado en la articulacién no se puede visualizar la porcion dorsal. B y D) Al colocar
el artroscopio sobre el margen dorsal del radio se puede visualizar directamente la porcién dorsal. E) En esta localizacién,
cuando hay una lesién del LEL, suele aparecer una gran cantidad de la sinovitis, por lo que se debe resecar con el
sinovitomo entrando desde el portal 3-4.

L 4

Figura 7 - A) Para separar la cidpsula dorsal se introduce un vaseloop a través del portal 3-4 y se recupera a través del portal
6R o a través de un portal 4-5. B) Traccionando de €], la capsula se separa de los huesos, y las porciones dorsales tanto del
escafoides como del semilunar y del ligamento escafolunar se visualizan facilmente.
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Figura 8 - Ballotment test artroscépico. A) Artroscopio en portal MCU. Toda la hilera proximal se mueve al unisono, no hay
movimiento entre el escafoides y el semilunar. B) Inestabilidad escafolunar en la que se observa un movimiento patolégico

del escafoides sobre el semilunar.

I, mientras que esta contraindicada como procedimiento ais-
lado en presencia de inestabilidades estéticas o en pacientes
con cambios artrésicos degenerativos?®.

Reduccién y fijacién con agujas de Kirschner

La reduccién artroscépica del intervalo escafolunar y la sin-
tesis con agujas de Kirschner no ha mostrado buenos resulta-
dos en las lesiones crénicas. Whipple tratd a 40 pacientes con
roturas del LEL mediante reduccién artroscépica del intervalo
escafolunar y sintesis percutdnea; el 83% de los casos con una
diastasis escafolunar de menos 3 mm y menos de 3 meses de
evolucién obtuvieron un resultado satisfactorio, mientras que
este se redujo a un 53% de los casos cuando la didstasis era
mayor de 3 mm o la duracién de los sintomas superior a 3
meses?0. Asimismo, Darlis et al. trataron a 11 pacientes con
lesiones de grado III-IV mediante un desbridamiento agresivo
y la estabilizacién con agujas; sdlo en 6 pacientes se obtuvieron
resultados buenos o excelentes a los 3 afios de seguimiento?l.

Probablemente, donde ha presentado mejor evolucién la
reduccién artroscépica del intervalo escafolunar y la sintesis
percutanea con agujas es en las lesiones agudas, en las que se
han comunicado resultados satisfactorios en el 92% de los casos
en una serie de 66 pacientes??.

RASL (reduccién y asociacién escafolunar) artroscépica

El propésito de esta intervencién es crear una unién fibrosa
que permita un pequefio grado de movimiento entre los dos

huesos (similar al fisiolégico), y restaure el alineamiento nor-
mal del carpo. Inicialmente fue descrito como procedimiento
abierto por Rosenwasser et al.23. Posteriormente, Avilés et al.
describieron la realizacién de la técnica RASL de forma artros-
copica para inestabilidades estaticas crénicas con un LEL irre-
parable, o en casos seleccionados con una mufieca SLAC 1%,

En la serie de Hausman se realizé la técnica de RASL
artroscépica a 7 pacientes, cuatro con deformidades estati-
cas y tres con mufiecas SLAC (dos con SLAC II y uno con SLAC
111); el arco de movimiento disminuyd un 22,5%, la distancia
escafolunar se redujo de 4,2 a 1,75 mm, y el angulo escafo-
lunar de 81,6 a 61,8 en un periodo de seguimiento medio de
19 meses. El paciente con la mufieca SLAC III requirié una
artrodesis parcial posterior por persistencia del dolor y limi-
tacién funcional®®. Caloia et al. publicaron los resultados del
RASL artroscépico en 8 pacientes en los que consiguieron una
mejora del dolor y la funcién mientras se preservaba la movi-
lidad, en un periodo de seguimiento de medio de 12 meses;
hubo que retirar el tornillo a 2 pacientes por movilizacién
del mismo?®.

Reparacién capsuloligamentosa artroscépica

Mathoulin et al. propusieron esta técnica para los casos de
lesiones parciales o completas crénicas del LEL, en las que
el escafoides estd bien alineado o puede ser reducido, que se
corresponden con los estadios 2, 3y 4 de la clasificacién de
Garcia-Elias modificada, para la disociacién crénica escafolu-
nar?®. En su técnica realizan una sutura de la cdpsula dorsal y
los remanentes de la porcién dorsal del LEL anclados al esca-
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foides y el semilunar mediante una técnica fuera-dentro. La
muneca permanece inmovilizada durante 8 semanas.

Los autores han comunicado los resultados de la repara-
cién capsuloligamentosa dorsal artroscépica en 57 pacientes
jovenes y activos durante un periodo de seguimiento medio
de 2 anos. El rango de movimiento mejoré en todas las direc-
ciones, y también se obtuvo una mejoria en la escala visual
analégica, en la fuerza de puno (93,4% del lado contralateral)
y en el cuestionario DASH (Disabilities of Arm Shoulder and
Hand). En un 19% de los casos, la deformidad en DISI perma-
necié6 sin corregir.

Posteriormente, Del Pifial?’-28 ha publicado la técnica para
realizar una sutura capsuloligamentosa volar, con la misma
filosofia que la sutura dorsal, pero en la porcién volar del
ligamento. Esta sutura se realiza cubital al flexor radial
del carpo, dejando la sutura intraarticular.

Ligamentoplastia de la porcion dorsal y volar del ligamento
escafolunar

Como se ha visto, las técnicas basadas en el desbridamiento
y la electrocoagulacién constituyen una buena opcién tera-
péutica en lesiones parciales crénicas!?131718 y en lesiones
completas agudas??, pero no en las lesiones completas créni-
cas, ya que empeora el resultado obtenido”29, tal vez porque
con estas técnicas no se realiza una verdadera reconstruccién
del LEL y porque es un ligamento con muy poca capacidad de
cicatrizar pasadas pocas semanas desde la lesién.

Se han descrito numerosas técnicas abiertas cuyo propé-
sito es realizar una reconstruccién anatémica en las lesiones
del LEL, que incluyen la capsulodesis dorsal, la reconstruc-

cién ligamentosa utilizando injertos tendinosos (ligamento-
plastias) o injertos 6seos y ligamentosos (H-T-H). A pesar de
haberse comunicado un buen resultado clinico con ellas, el
abordaje que precisan es amplio y crea un importante tejido
cicatricial que puede ser la causa de que se pierda movilidad.

Por todo lo mencionado, los autores del presente trabajo
describieron una ligamentoplastia artroscépica que aunara
los beneficios de la cirugia artroscépica que evita la capsulo-
tomia y, por tanto, la desinsercién del ligamento intercarpiano
dorsal, cuya lesién es la responsable de la evolucién de una
inestabilidad dindmica a una estatica? y la lesién del nervio
interdseo, responsable de la informacién propioceptiva y, por
tanto, de la estabilizacién dindmica del carpo3%:31, En un pri-
mer trabajo se describié la técnica para la reconstruccién
dorsal del LEL y se realizé un estudio en cadaver para com-
probar su seguridad3?, y posteriormente se realizé una modi-
ficacién, anadiendo nuevos pasos quirurgicos para reconstruir
no solo la porcién dorsal sino también la porcién volar33. Esta
reconstrucciéon de la porcién volar aflade estabilidad al evitar
la apertura de la articulacién escafolunar volar y la rotacién
en el plano sagital del escafoides y el semilunar, ya que man-
tiene dos puntos de anclaje y no solo uno como con la recons-
truccién dorsal aislada.

La técnica intenta corregir la posicién anémala que tiene
el escafoides en flexién y pronacién. Para ello, se pasa un
hemitendén del flexor radial del carpo por un tunel en el
escafoides y se saca al portal 3-4, con lo que al traccionar de
la plastia se extiende el escafoides (corrigiendo la flexién)
(fig. 9). A continuacién se pasa la plastia por otro tinel en el
semilunar y se saca al portal volar central descrito por los
autores33; al traccionar de la plastia se supina el escafoides
(corrigiendo asi la pronacién) (fig. 10). Por Gltimo, se fija a una

Figura 9 - A) Paso de la plastia por el tinel del escafoides. B) Al traccionar desde dorsal se extiende el escafoides
(corrigiendo la flexién). C) Se fija con un tornillo de biotenodesis de 3 x 8 mm.
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Figura 10 - A) Paso de la plastia por el semilunar. B) Al traccionar desde volar se supina el escafoides (corrigiendo la
pronacién). C) Se fija con un tornillo de biotenodesis de 3 x 8 mm.

Figura 11 - A) Paso de la plastia hacia radial bajo la sutura capsuloligamentosa. B) Al traccionar desde radial se cierra
la porcidn volar. C) Al anudar la plastia a la sutura capsuloligamentosa se completa el circulo, y se reconstruye tanto la

porcién dorsal como la volar.

sutura capsuloligamentosa volar del LEL, pero a diferencia de
la técnica original de Del Pifial?3, la sutura se realiza con una
técnica de fuera-adentro, dejando los hilos en la incisién que
se usa para la obtencién de la plastia. Al fijar la plastia a esta

sutura se cierra la porcién volar de la articulacién, cerrando
el circulo, con lo que se evita el movimiento de bisagra en el
plano coronal o sagital que puede ocurrir solo con un punto
de anclaje dorsal (fig. 11).
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En el protocolo postoperatorio, el paciente comienza a rea-
lizar un movimiento del lanzador de dardos a las 2 semanas.
Este movimiento corre a cargo de la articulacién mediocar-
piana sin practicamente movimiento en la hilera proximal del
carpo34. Alas 4 semanas se permite un rango de movimiento
completo y a las 6 semanas se comienzan ejercicios de pro-
piocepcién con el powerball®.

Las indicacién absoluta es una rotura crénica completa del
LEL que causa una inestabilidad dindmica (grado III de la cla-
sificacién de Garcia-Elias), aunque se puede utilizar en una
inestabilidad estatica (grado IV), pero solo si la inestabilidad
es muy facilmente reductible.

Los resultados a medio plazo, aunque prometedores sobre
todo en cuanto a movilidad, estan pendientes de ser publi-
cados.

Conclusion

La inestabilidad escafolunar es una patologia frecuente que
engloba un amplio espectro de lesiones. El diagnéstico de
imagen puede infraestimar la lesién del LEL, por eso el diag-
nostico artroscépico contintia siendo la técnica de referencia.

La exploracién artroscépica no se debe limitar a la intro-
duccién del gancho palpador en el espacio escafolunar, sino
que se debe visualizar directamente el ligamento (sobre todo
su porcién dorsal) y valorar la inestabilidad existente entre los
huesos con maniobras dindmicas bajo control artroscépico.

Las técnicas clasicas de tratamiento artroscépico (desbri-
damiento, electrocoagulacién, agujas percutdneas) tienen
buenos resultados en lesiones parciales crénicas y completas
agudas (dificiles de diagnosticar salvo en las lesiones asocia-
das a fracturas), pero empeoran en lesiones completas créni-
cas. Para estos casos se estan desarrollando distintas técnicas
(RASL artroscépica, sutura capsuloligamentosa artroscopica
y ligamentoplastia artroscépica). Pero existen todavia pocos
trabajos clinicos con un nimero adecuado de pacientes para
poderlas recomendar con seguridad.

En cualquier caso, al igual que en otras articulaciones, el
tratamiento artroscépico se ha impuesto sobre las técnicas
abiertas; es de esperar que en la muneca se describan cada
vez mas tipos de tratamientos reconstructivos artroscépicos
que aunen la reconstruccién del ligamento lesionado con una
menor lesién de partes blandas.
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