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INTRODUCCION

El término complejo del fibrocartilago triangular (CFCT) fue acufiado por Palmer.! Sus componentes son el
disco articular, los ligamentos radiocubitales dorsal y volar, el menisco homélogo, el ligamento colateral cubital y
la vaina del extensor carpi ulnaris.>> Palmer clasificé como tipo 1 (A-D) a las lesiones agudas trauméticas y como
tipo 2 (A-E) a las degenerativas.®

La seccion CONTRAPUNTO expone dos perspectivas planteadas para abordar un problema en comiin, en este
caso, la resolucion quirdrgica de las lesiones subagudas y crénicas del CFCT con inestabilidad de la articulacién
radiocubital distal, clasificadas por Palmer (clasificacion Atzei-EWAS excluida por ser artroscdpica exclusivamente).

1. ;Cudles son, desde el punto de vista clinico, las maniobras semiologicas mds sensibles para evaluar las
lesiones inestables del CFCT?

Eduardo R. Zancolli (ERZ): En el examen fisico, los factores que me parecen de mayor utilidad son: 1) los
puntos de dolor a la palpacion, 2) la maniobra de la tecla de piano, 3) la investigacion del cubital posterior (CP).

1) Los puntos de dolor a la palpacién son: a) sobre el dorso de la cabeza del ctibito en las lesiones dorsales del
triangular, b) sobre la estiloides cubital o la cara volar de la cabeza del cubito en las desinserciones foveales.

2) Signo de la tecla de piano: se lo debe considerar en pronacién y supinacién, comparativo con el lado sano,
ya que hay pacientes laxos. Ademads de la hipertraslacion que se puede apreciar en las lesiones, se debe consignar
si produce dolor y se aprecian pequefios clacks con las maniobras (corresponden a flaps del fibrocartilago entre la
cabeza y el cuerpo del CFCT).

3) Investigacion del CP: la palpacién produce dolor sobre la cabeza del ctibito a nivel de su canal. Debe explorar-
se visualmente si hay resalto del CP de pronacién a supinacién. Una maniobra que nos ha resultado de gran utilidad
es pedirle al paciente que coloque su muifieca en flexioén y desvio cubital (con el codo apoyado) y que mueva de la
supinacion a la pronacién. Creemos que esta maniobra potencia la subluxacién y la hace bien visible.

Martin Caloia (MC): Si nos referimos exclusivamente a las lesiones inestables del CFCT, y se descartan pre-
viamente otras causas de dolor del borde cubital de la mufieca por compromiso de los estabilizadores secundarios,
nuestras preferencias, en la practica diaria, son: a) el signo de la févea (Tay y cols., 2007), que tiene una sensibi-
lidad del 95,2% y una especificidad del 86,5% para lesiones palmares y dorsales, b) el signo de la tecla de piano
para las avulsiones foveales, c) el signo del hoyuelo (dimple sign), d) el ulnar carpal press test, de gran valor en
las lesiones del disco articular, e) el press test, practico y ttil para determinar la incompetencia radiocubital distal
ante la carga, f) el ballotment test, de suma utilidad en la inestabilidad radiocubital distal. Se realiza con la mufieca
en posicién neutra, pronacion y supinacion, siempre en forma comparativa y mediante la técnica de sujecion del
carpo (Tadanobu Onishi y cols.,2017). Esta misma maniobra también se debe realizar bajo anestesia en el quir6-
fano, es muy importante para eliminar falsos negativos producto de la contractura muscular de los estabilizadores
secundarios.
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2. ;Cudl considera el patron de referencia de los exdmenes complementarios para el diagndéstico de las lesio-
nes del CFCT?

ERZ: Los estudios que nos resultan mds ttiles son la resonancia magnética con microbobina y la artrografia
radiocubital inferior. En la resonancia magnética con microbobina, son trascendentales los cortes en secuencia T2
con supresion grasa, ya que nos indican la presencia de liquido inflamatorio (sinovitis) y de edema seo (como el
que se puede ver sobre la estiloides del cubito en las subluxaciones del CP). Solicitamos cortes axiales en supi-
nacién para confirmar la inestabilidad del CP en su canal. No utilizamos la artrorresonancia, porque nos quita la
posibilidad de observar acumulaciones liquidas inflamatorias y el edema 6seo.

La artrografia radiocubital inferior nos muestra si hay o no pasaje a la articulacion CFCT-carpo (y su localiza-
cién) y, cuando no hay pasaje, si existen irregularidades de tipo “mamelones” entre la cabeza y el CFCT (indicati-
vas en las roturas dorsales del CFCT y de los flaps de cartilago interpuestos).

MC: La radiografia anteroposterior de mufieca comparativa proporciona informacion sobre la varianza radiocu-
bital distal. A pesar de que la aparicidn reciente de la resonancia magnética con microbobina y la artrorresonancia
ha incrementado la sensibilidad en la deteccién y la topografia de las lesiones del CFCT, es preciso ser precavido
con los informes, porque dependen del operador; por eso, es necesario contar con un médico radiélogo entrena-
do que trabaje en equipo con el cirujano tratante. Recientemente, la artrotomografia (Moritomo y cols., 2015)
ha tomado relevancia, es un estudio de gran sensibilidad y especificidad para determinar patrones inestables del
CFCT, y si bien resulta mas econdmica que la artrorresonancia, sigue exigiendo personal calificado y especializado
para su interpretacion. En nuestra préctica y a nuestro entender, la especifica anatomia tridimensional del CFCT,
descrita por Nakamura, en 1996, hace que la artroscopia sea considerada como el “patrén de referencia” para el
diagnéstico, permite valorar todos los componentes del CFCT, el tipo y la extension de la lesion.

3. ;Cronologicamente, qué tiempos considera para diferenciar lesiones agudas, subagudas y cronicas del
CFCT? ;Cudl es el tiempo que considera adecuado para evaluar la respuesta al tratamiento conservador de
una lesion inestable del CFCT?

ERZ: El diagnéstico de lesiones agudas mas frecuente estd asociado a fracturas del radio. Creemos que la im-
portancia de subdividir las lesiones en agudas y otras se basa solo en su capacidad de cicatrizacidon espontinea si
las mantenemos con inmovilizacién que incluya el codo. La cicatrizacién después de las dos semanas es bastante
improbable (aunque podrian ser hasta tres semanas).

A nuestro entender, la diferencia entre lesiones subagudas y crénicas no tiene relevancia, porque no cambia
ni el tratamiento ni el prondstico. En las lesiones no agudas, intentamos el tratamiento conservador, al menos,
por un mes. Si no se consigue la mejoria en ese tiempo, procedemos a realizar la artrografia radiocubital inferior
diagnéstica (que complementa la resonancia magnética con microbobina realizada con anterioridad) y, al final del
procedimiento, retiramos el liquido de contraste e inyectamos 1 cm?® de corticoide. Esperamos su efecto y si, al
mes, los sintomas no mejoran, procedemos con la indicacién quirdrgica.

MC: No hay mucha informacién en la bibliografia sobre los tiempos de evolucién. En 1997, Trumble y cols.
definieron a las lesiones como agudas hasta los tres meses posteriores a la lesién; como subagudas, desde los tres
meses hasta el afio y como crénicas, a aquellas con mds de un afo. Estos tiempos estdn directamente relacionados
con la capacidad de cicatrizacién, 85% para las lesiones agudas y disminuye notablemente en el resto (subagudas
y crénicas). El contexto de evaluacidn de una lesion inestable del CFCT variard si es aislada o se acompaiia de una
fractura de radio distal, porque el escenario y la capacidad de cicatrizacion son diferentes. Si la lesidn inestable es
aguda o subaguda aislada, se consideran de 4 a 6 meses para ver resultados con el tratamiento conservador, y, si se
acompaiia de una lesidn traumadtica de radio o antebrazo distal, de 8 a 9 meses.

4. ;Cudl es su técnica de eleccion para la reparacion de lesiones subagudas y cronicas del CFCT? ;Considera
que la reproduccion y la curva de aprendizaje ofrecen ventajas frente a otras?

ERZ: Mi técnica de eleccion es la descrita por Eduardo A. Zancolli. Se trata de una técnica mini-open que se
aborda por una incisién dorsal similar a la que utilizan la mayoria de las técnicas por artroscopia. La técnica tiene
algunos detalles que deben ser respetados, como 1) levantar primero el retindculo dorsal, dejdndolo insertado del
lado cubital, 2) no abrir el ligamento de Bourgery, 3) hacer una capsulotomia transversal dorsal del radiocubital
inferior, 8 mm proximal a la parte m4s distal de la cabeza del cubito.

Esta técnica nos permite colocar hasta dos anclajes dseos (uno en la févea y otro en la insercion dorsal justo al
lado del pilar radial del ligamento de Bourgery) segtn el tipo de lesion y la inestabilidad.
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La curva de aprendizaje es muy corta comparada con la de otras técnicas. En un laboratorio de préctica en cada-
veres de Cali, Colombia, los 25 participantes reprodujeron, con mucha precision, la técnica en su primera instan-
cia. Ofrece la ventaja de ser muy sencilla y reproducible. Habitualmente demora unos 40 minutos.

MC: En las lesiones subagudas y crénicas, y en ciertos casos seleccionados de lesiones agudas, nuestra pre-
ferencia es realizar un abordaje artroscépico: desbridamiento, termocontraccién, sutura capsular o reinsercién
foveal, segin la topografia de la lesion y el grado de inestabilidad radiocubital distal. Son técnicas reproducibles
que exigen al igual que las cirugias “mininvasivas”, una curva légica de aprendizaje e instrumental adecuado. Los
cursos cadavéricos con modalidad préctica (hands-on) han acelerado, sobre todo en las nuevas generaciones de
especialistas, el tiempo y la precision de la destreza quirtrgica que exige la técnica. Por otro lado, y en contrapo-
sicidn a las técnicas abiertas, creemos que ofrecen ciertas ventajas potenciales:

a. Menos cicatrices y tasa de infeccion mds baja debido a incisiones quirtirgicas mas pequefias.

b. Mediante la magnificacién y aplicando el “concepto de la caja” de Bain (2008), a través de portales dorsales-
volares y foveales, obtenemos una mejor evaluacion de los tejidos blandos circundantes, de todas las estructuras
que competen al CFCT y a la extension y ubicacién de sus lesiones, como asi también al estado del cartilago
articular.

c. Recuperacién temprana y menos dolorosa debido a los abordajes mas pequefios.

d. Regreso més rdpido al rango funcional total articular después de la cirugia, debido a pldsticas mas isométricas
con menos porcentaje de rigideces articulares.

e. Respeto de la importante propiocepcion articular al evitar abordajes capsulares excesivos.

f. Menos complicaciones en comparacion con las técnicas a cielo abierto.

5. ;Qué tipo de fijacion prefiere segiin su experiencia? ;Suturas transoseas, anclajes, reconstrucciones con
injerto u otras?

ERZ: La fijacién que preferimos es con anclajes 6seos (hasta 2 como ya se menciond). El anclaje éseo es muy
superior a la simple fijacién a partes blandas.

MC: En nuestra experiencia, preferimos la técnica de fijacion transésea (de tipo Nakamura) con fijacion extrar-
ticular mediante el sistema de anclas sin nudos. A nuestro entender, desde el punto de vista biomecdnico, ofrece
mayor rigidez que las técnicas abiertas y el porcentaje de complicaciones es mds bajo. Las reconstrucciones con
injerto son relegadas para los casos crénicos, con CFCT irreparables o de mala calidad, o cuando ademds existe
una atenuacion de los estabilizadores secundarios de la articulacién radiocubital distal, y siempre con una articu-
lacién congruente y sin deterioro articular.

6. ;Cudnto tiempo de inmovilizacion posoperatoria aconseja en la reparacion de estas lesiones del CFCT y
qué método emplea?

ERZ: Indicamos un mes de yeso braquipalmar. Luego pasamos a una férula inmovilizadora de muiieca y se
inician los ejercicios de flexo-extension. A los 45 dias de la operacién, se comienza a trabajar la prono-supinacion.
Retiramos la férula a los dos meses de la cirugia.

MC: Indicamos seis semanas de inmovilizacion, divididas en tres semanas con una férula de tipo long sugar
tong (pinza de azicar) que permita la flexo-extension del codo y bloquee la prono-supinacién de la mufieca. Final-
mente, tres semanas de férula corta de muiieca, removible.

7. ¢Cudl es el tiempo que considera prudente para permitirle al paciente que reanude sus tareas sin restric-
ciones (deporte, trabajo manual, etc.)?

ERZ: A partir de los cuatro meses, segin la evolucion.

MC: Consideramos prudente, cuatro meses en las lesiones estables subagudas y 6-8 meses en las inestables
crénicas para volver a la actividad laboral y deportiva de contacto.

8. (Como evaliia los resultados del tratamiento utilizado desde el punto de vista de la estabilidad residual de
la articulacion radiocubital distal?

ERZ: Preferimos esta técnica, porque con cualquier técnica que utilicemos no cambia el tiempo de cicatriza-
cién; por lo tanto, ni el tiempo de inmovilizacién ni la capsulotomia dorsal generan rigidez articular. Aproximada-
mente el 90% queda muy estable y sin dolor, y puede retornar a la alta competencia deportiva (golf, tenis, polo) sin
pérdida de la movilidad ni la fuerza finales.
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MC: El ballotment test y el press test son dos pruebas que utilizamos para medir la inestabilidad residual, ade-
mds del puntaje DASH, la escala analdgica visual, el puntaje modificado de la Clinica Mayo y la fuerza de pufio
con el dinamémetro de Jamar.

9. ;Cudles son las complicaciones mds frecuentes relacionadas con su tratamiento de eleccion?

ERZ: La complicacién mds frecuente es la posible adherencia de la cicatriz o la rama cutdnea dorsal del nervio
cubital. Es importante diagnosticar otras lesiones asociadas del lado cubital: subluxacién del cubital posterior,
inestabilidad piramido-lunar, inestabilidad piramido-pisiforme, insuficiencia piramido-ganchosa. No tratar asocia-
ciones en el mismo acto quirtdrgico es la causa del dolor residual e impide obtener resultados indoloros.

MC: Las complicaciones registradas en nuestra practica fueron: lesién transitoria de la rama sensitiva del nervio
cubital (por manipulacién o irritacién del nudo especialmente cuando utilizibamos anclajes dseos a nivel foveal),
sindrome de dolor regional complejo y recidiva del dolor, especialmente en lesiones interpretadas errbneamente
como estables. Ademds, la artroscopia como herramienta diagndstica nos ha permitido diagnosticar otras causas
de dolor del borde cubital concomitantes que, al ser tratadas simultineamente, han permitido reducir la tasa de
dolor posoperatorio.
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