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RESUMEN

Objetivos: Presentar una técnica artroscopica para el tratamiento de la artrosis radiocubital distal que consiste en la interposicién
de un cilindro de poliéster tejido y de palmar menor, y los resultados preliminares. Materiales y Métodos: Se analizaron, en forma
retrospectiva, los resultados de esta técnica en 5 pacientes con artrosis radiocubital distal clasificada clinicamente y por via artros-
copica, en un seguimiento promedio de 11 meses. Todas las lesiones se repararon por via artroscopica mediante una técnica de
autor denominada técnica de interposiciéon en parapente. Se evaluaron los rangos de movilidad, la fuerza de agarre con la escala
MWS y el cuestionario DASH. Resultados: Se incluyd a 5 pacientes (4 artrosis secundarias y 1 artrosis primaria). Los resultados
de las pruebas de dolor y fuerza mejoraron. El rango de movilidad promedio fue: 75° de pronacién, 70° de supinacién, 80° de
extension y 70° de flexion. Los resultados, segun la escala MWS, fueron excelentes (83%) y buenos (17%), no hubo resultados
malos. El puntaje promedio del cuestionario DASH era 56 antes de la cirugia y 20 en el posoperatorio. El promedio de la fuerza
comparativa contralateral fue del 70%. Conclusiones: La técnica de interposicion artroscépica en parapente propone ser una
alternativa a las técnicas de salvataje articular utilizadas hoy, ya que es minimamente invasiva, conserva estructuras de las partes
blandas, es reproducible, permite la estabilizacién de la articulacion radiocubital distal y evita el pinzamiento radiocubital proximal.
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Arthroscopic “Glider” Interposition with Associated Stabilization in Distal Radioulnar Joint Osteoarthritis:
Preliminary Results

ABSTRACT

Objectives: To describe an arthroscopic technique for treating distal radioulnar joint (DRUJ) osteoarthritis involving the inter-
position of a woven polyester cylinder and the palmaris longus, and to present preliminary results. Materials and Methods: A
retrospective analysis was conducted on five patients with DRUJ osteoarthritis, classified clinically and confirmed by arthroscopy.
The patients underwent treatment using the author’s “glider” interposition technique. The average follow-up period was 11 months.
Outcomes were evaluated using range of motion (ROM), grip strength, the Mayo Wrist Score, and the Disabilities of the Arm,
Shoulder, and Hand (DASH) questionnaire. Results: The study included five patients (four with secondary osteoarthritis and one
with primary osteoarthritis). Pain and grip strength showed improvement. The average ROM post-surgery was: 75° pronation, 70°
supination, 80° extension, and 70° flexion. According to the Mayo Wrist Score, results were excellent in 83% of cases and good in
17%, with no poor outcomes. The average DASH score improved from 56 preoperatively to 20 postoperatively. Grip strength com-
pared to the contralateral side averaged 70%. Conclusions: The arthroscopic glider interposition technique shows promise as a
minimally invasive alternative to current joint salvage procedures. This approach preserves soft tissue structures, is reproducible,
stabilizes the DRUJ, and prevents proximal radioulnar impingement.

Keywords: Osteoarthritis; arthroscopy; interposition; distal radioulnar joint.
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Interposicion artroscépica en parapente

INTRODUCCION

La articulacién radiocubital distal (RCD) es una articulacién trocoide que interviene en la pronosupinacién del
antebrazo, es fundamental en las actividades diarias que involucran el codo en flexién con el antebrazo en pro-
nosupinacién intermedia. En esta posicion, la cabeza cubital actia de fulcro contra la cavidad sigmoidea radial
absorbiendo las cargas de la mano, el carpo y el antebrazo.'* Es una articulacién que presenta cuatro variantes
anatémicas de su cavidad sigmoides del radio en el plano transversal: plana, en forma de C, en forma de S y en
pista de esqui, y tres variantes anatomicas en el plano horizontal: paralela, oblicua, oblicua inversa.'*’

La cabeza cubital presenta dos angulaciones diferentes participantes en la articulaciéon RCD, el angulo articular
distal y el angulo radial.’ La superficie oblicua del radio y el aumento de la inclinacién del dngulo radial estarian
relacionados con la articulacién RCD por tener un drea de mayor contacto con mayor presioén.’ !

La artrosis de la articulacién RCD puede ser primaria o secundaria por fracturas de radio mal consolidadas,
tumores, enfermedad de Madelung, artritis reumatoide, infecciones o luxofracturas.

Atzei desarroll6 una clasificacion artroscopica de lesiones del complejo del fibrocartilago triangular (CFCT), en
la que engloba la artrosis de la articulacién RCD en su maximo estadio de lesion (Tabla).

Tabla. Clasificacién de Atzei para lesiones cubitales del complejo del fibrocartilago triangular sobre la base de
su estabilidad, las estructuras ligamentarias, el potencial de reparacién y el tratamiento sugerido

Tipo | Inestabilidad | Aspecto del Aspecto del Capacidad de Aspecto del Tratamiento
RCD CFCT distal | CFCT proximal | reparacion del CFC cartilago RCD sugerido

1 Leve/No Roto Intacto Buena Bueno Reparacion
capsular

2 Moderada/ Roto Roto Buena Bueno Reparacion
Severa foveal

3 Moderada/ Intacto Roto Buena Bueno Reparacién
Severa foveal

4 Severa Roto Roto Pobre Bueno Reconstruccién

con injerto

5 Moderada/ Variable Variable Variable Pobre Artroplastia

Severa o salvataje

RCD = radiocubital distal; CFCT = complejo del fibrocartilago triangular.
Tomada de: Sala M, Daroda S. Resultados del anclaje foveal artroscépico sin nudo del complejo del fibrocartilago triangular en lesiones Atzei 2/3. Rev Asoc
Argent Ortop Traumatol 2021;86(5):581-94. https://doi.org/10.15417/issn.1852-7434.2021.86.5.1374

La artrosis de la articulacién RCD provoca dolor, pérdida de fuerza y limitacion funcional que afecta la calidad
de vida de las personas restringiendo la pronosupinacion dolorosa. Este cuadro puede coexistir con el sindrome de
impactacion cubital.!=>12

Histéricamente la artrosis de la articulacién RCD ha sido tratada con reseccion o fusion del extremo distal del
cubito. Son procedimientos ablativos que no restauran la biomecdnica, pero son aceptados mundialmente, y tienen
resultados variables. Alivian el dolor y mejoran la movilidad, pero la complicacién més frecuente es el pinzamien-
to radiocubital.'” Estos procedimientos son: el de Darrach, Bowers, Sauvé-Kapandji, entre otros. Los procedi-
mientos de Darrach y de Sauvé-Kapandji son eficaces para tratar este cuadro, pero dejan un mufién proximal con
inestabilidad dindmica.'*

Las artroplastias parciales y totales de la articulacién RCD no estdn disponibles en nuestro medio por lo que no
son una opcion viable en la Argentina.

El avance de la artroscopia permiti6 realizar muchos de los procedimientos abiertos en forma cerrada, con con-
trol del dafio de partes blandas.

A partir de los conceptos de la técnica abierta de Bowers, desarrollamos una técnica artroscopica de interposi-
cién RCD asociada a osteotomia cubital y estabilizacién articular. Se basa en una osteotomia sustractiva oblicua
del ctibito, asociada al anclaje de un cilindro de poliéster tejido en la cavidad sigmoidea menor del radio, el cual
tiene un tendén de palmar menor adentro. El cilindro de poliéster tejido es un material protésico de uso para cirugia
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vascular, inerte, que genera minima fibrosis. Esto permite una movilidad adecuada de la articulacién sin un exceso
de fibrosis que provoque limitacidn o adherencias. A esta técnica la denominamos interposicion en parapente, ya
que el ingreso del injerto en la articulacién con las suturas nos recuerda el ala con el arnés utilizado para este de-
porte. Esta cirugia permite una interposicién RCD con una estabilizacién articular mediante el tendén mencionado.

El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados preliminares obtenidos con la técnica de interposicién
artroscopica en parapente para la artrosis de la articulacién RCD, que hace posible lograr la movilidad RCD sin
dolor y la estabilidad articular.

MATERIALES Y METODOS

Se desarroll6 un estudio retrospectivo para analizar los resultados quiridrgicos en cinco pacientes adultos conse-
cutivos con artrosis de la articulacién RCD, operados entre el 1 de junio de 2021 y el 1 de junio de 2023.

Los criterios de inclusién fueron: edad >18 afos, sin antecedentes de cirugia de artrosis ni artroscopia de mu-
fieca, con dolor compatible con artrosis de la articulaciéon RCD que limitara las actividades diarias, el deporte o el
trabajo, pruebas de Nakamura y del destornillador positivas, lesiones Atzei 5 confirmadas por radiografia, resonan-
cia magnética y artroscopia, y un seguimiento posoperatorio minimo de 6 meses.

Los criterios de exclusion fueron: antecedentes de cirugia de la articulaciéon RCD y de artroscopia de mufieca.

Se evalué a 5 pacientes (3 mujeres y 2 hombres; 4 manos hdbiles y una mano no hébil) con artrosis de la articu-
lacién RCD.

El rango de movilidad de la mufieca, en flexion, extension y en desviaciones cubitales y radiales se midi6 con
un goniémetro de mano PVS estdndar y la fuerza de agarre, con un dinamémetro hidrdulico estdndar (Baseline-
Orthowell®).?

La evaluacion subjetiva se realizé con la escala analdgica visual para dolor, la escala de la Clinica Mayo para
muifieca (Mayo Wrist Score, MWS) y el puntaje DASH (Disabilities of Arm, Shoulder and Hand score).'

El protocolo de tratamiento fue el siguiente: la primera consulta por dolor en la articulacién RCD de la mufieca
incluy6 una anamnesis sobre el mecanismo del trauma inicial o enfermedad degenerativa y luego un examen clini-
co. Se emplearon la prueba de Nakamura y la prueba del destornillador (screwdriver test) y se tomd una radiografia
de mufieca, de frente (Figura 1).

Figura 1. Radiografia de muiieca, de frente, que muestra la
artrosis radiocubital distal.
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Interposicion artroscépica en parapente

La prueba de Nakamura se realiza con el codo del paciente apoyado en un escritorio mientras el médico toma
firmemente con una mano el radio del paciente y, con la otra mano, imprime movimientos de traslacién volar y
dorsal en pronacién, supinacién y posicion neutra (Figura 2).'0

Figura 2. Maniobra de Nakamura.

La prueba del destornillador consiste en tomar la mano del paciente en forma de saludo o apretén de manos y
realizar movilidad pasiva en pronacién y supinacién completa. Es positiva si genera dolor o un bloqueo que finalice
la prueba (Figura 3).'°Si estas pruebas son positivas, se solicita una resonancia magnética para evaluar las partes
blandas del CFCT.

— g

Figura 3. Prueba del destornillador en pronacién y supinacion.
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Los pacientes con estudios y pruebas diagndsticas positivos fueron convocados a someterse al procedimiento de
artroplastia de interposicion en parapente por artroscopia.

Técnica quiridrgica

La técnica de interposicion en parapente con estabilizacién RCD consiste en realizar una osteotomia sustractiva
oblicua de la cabeza cubital en su segmento articular y el fresado 6seo de la cavidad sigmoidea del radio, asociado
al anclaje radial de un cilindro de poliéster tejido que contiene un injerto de palmar menor adentro. El injerto de
palmar menor tiene como finalidad ingresar en el cubito distal para brindar estabilidad RCD (Figura 4).

Figura 4. Cilindro de poliéster tejido con el palmar menor suturado en sus extremos, dentro del cilindro.

El objetivo de la técnica es erradicar el dolor por fricciéon RCD asociado al aumento de la movilidad articular,
generando una fibrosis de interposicion entre el radio y el cibito con una estabilizaciéon RCD.

Paso a paso de la técnica quirirgica

Se administra anestesia de bloqueo plexual y se coloca un manguito preventivo de isquemia a 250 mmHg. Se
utilizan los portales 3-4, 6R y el portal dorsal distal de la articulaciéon RCD (dd-RCD). Para esta técnica, no se
usaron los portales mediocarpianos de rutina.

Se explora la articulacién radiocarpiana por el portal 3-4 e instrumentacién por el portal 6R. Se observa el CFCT
que, en estos casos, presenta lesiones crénicas con retracciones ligamentarias, por lo que se procede a la exéresis
de los restos.

Luego se coloca la 6ptica por el portal dd-RCD vy se trabaja por el portal 6R. Se inspecciona la articulacién RCD
y se realiza la pronosupinacion evaluando la congruencia del radio sobre la cabeza cubital. En esta etapa, se con-
firma la artrosis RCD (Figura 5, Esquema 1).

A continuacion, se procede a crear un tinel cubital. Se realiza un abordaje cubital de 3 cm aproximadamente,
que se inicia desde distal a 1,5 cm de la estiloides cubital para la colocacion de la gufa, al mismo tiempo que se la
posiciona por el portal 6R. Es importante efectuar una divulsién minuciosa del abordaje cubital para evitar el dafio
de la rama sensitiva cubital.
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Interposicion artroscépica en parapente

Figura 5. Se observa la artrosis radiocubital por el portal dorsal distal de la articulacién radiocubital distal.

Esquema 1. Desbridamiento de restos ligamentarios y la articulacién radiocubital distal.

La guia, que se ubica a 1,5 cm de la estiloides cubital, tiene una inclinacién a 45° con un orificio para colocar la
clavija. Es preciso respetar la inclinacién y la distancia para salir en la zona adecuada, en el ctbito.

Tras el posicionamiento adecuado de la guia, se introduce una clavija a través de ella mediante un motor y se crea
el tinel cubital. La clavija penetra el cubito y sale por la metafisis de la osteotomia realizada.

El paso siguiente es el fresado del tinel 6seo con una guia de 3,5 mm, que se realiza mediante un protector de
fresa para no dafiar la rama sensitiva del nervio cubital. Se fresa desde la cortical cubital hacia la articulacién RCD.
Este orificio cubital se crea para el pasaje de los extremos del palmar menor (Figura 6).

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2024; 89 (6): 606-625 * ISSN 1852-7434 (en linea) 611



J. M. Sala, A. D. Ledesma

Figura 6. Colocacién de la clavija y la mecha por el cubito.

La técnica en parapente comienza con una amplia reseccion del disco articular del CFCT y una osteotomia sus-
tractiva oblicua de cubital a radial, y de dorsal y volar de la cabeza cubital. Se realiza con vision por el portal 3-4
y trabajo por el portal 6R.

La osteotomia serd de aproximadamente 4 a 6 mm segin demanda, hasta obtener un espacio adecuado de la
cavidad sigmoidea menor (Figura 7, Esquema 2).
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Interposicion artroscépica en parapente

Figura 7. Imdgenes de la osteotomia de cubito.

Esquema 2. Osteotomia oblicua del ctbito.

Es importante verificar que el ctbito no esté luxado en las lesiones crénicas; si hay una luxacion, antes de la
osteotomia, hay que reducir el ciibito sobre la cavidad sigmoidea del radio y fijarlo al radio reducido mediante una
clavija metafisaria de ctibito a radio.

Luego de la osteotomia, se coloca la 6ptica por el portal dd-RCD vy, por el portal 6R, se coloca una fresa orientada
a la cavidad sigmoidea menor para regularizarla con exéresis de los restos de cartilago dejando una cavidad en
forma de C para lograr una mayor contencion (Figura 8). En este momento, se procede a la pronosupinacién para
evaluar la articulacién con la 6ptica por el portal dd-RCD y confirmar que la osteotomia cubital sea adecuada. Si
quedan restos 6seos, se fresa sobre el ctibito para regularizar la superficie. Mediante radioscopia intraoperatoria se
confirma si la osteotomia es correcta (Esquema 3).
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Figura 8. Fresado cubital.

Esquema 3. Fresado de la cavidad sigmoidea menor a través del portal 6R.

Después, se miden el ancho y el largo del espacio creado en la articulacién (Figura 9) mediante la éptica por el
portal 3-4 y el palpador por el portal 6R. Teniendo las medidas del espacio creado, se disefia el cilindro de poliéster
tejido a medida. En general, mide 4 mm de largo.

Se procede a crear un portal 6U. Se colocan dos rescatadores de hilo por la incisién cubital, a través del tinel
cubital de proximal a distal, hacia la articulaciéon RCD. Se retira un rescatador por el portal 6R y el otro, por el
portal 6U (Esquema 4).
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Figura 9. Espacio para la colocacion del injerto.

Esquema 4. Pasaje de rescatadores de suturas por el tinel cubital.
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Luego se colocan dos arpones hacia la cavidad sigmoidea. Estos dos arpones se ubican levemente oblicuos a
5 mm aproximadamente la articulacién radiocarpiana. Utilizamos arpones con agujas de 2,2 mm de ancho por
8 mm de largo. Se introduce un arpén por el portal 6R y el otro, por el portal 6U para obtener un buen dngulo de
colocacién (Figura 10, Esquema 5).

Figura 10. Colocacién de los arpones.
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Esquema 5. Colocacion de dos arpones en la cavidad sigmoidea menor.

El paso siguiente es el armado del cilindro de poliéster tejido con el tendén de palmar menor adentro. El tendén
queda dentro del cilindro con sus extremos parejos en longitud a ambos lados, con suturas tipo Krackow, en ambos
extremos del tendén (Figura 11).

Figura 11. Injerto preparado para ingresar por el portal 6R.
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Luego se retiran los 4 hilos de los arpones por el portal 6R y se procede a suturar los hilos de los arpones al ci-
lindro e injerto tendinoso. Se suturan tomando parte del cilindro y el tendén superior e inferior en forma simétrica.

Con la ayuda del palpador, se ingresan el cilindro y el injerto por el portal 6R hacia la articulacién RCD y se
apoyan sobre la cavidad sigmoidea del radio. En este momento, se sujeta el injerto dentro de la articulacién con un
palpador y se tensan los 4 hilos (Figura 12, Esquema 6).

Figura 12. Cilindro de poliéster tejido con el tendén dentro de la articulacién.

Esquema 6. Ingreso del injerto a través del portal 6R.

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2024; 89 (6): 606-625  ISSN 1852-7434 (en linea)



Interposicion artroscépica en parapente

Se rescata la hebra volar del palmar menor por el portal 6U y se coloca dentro del rescatador de hilo. Se tracciona
desde el extremo proximal del rescatador y se pasa la hebra del injerto por el tiinel cubital. Se repite el procedi-
miento con la hebra del palmar menor que quedé por el portal 6R. Esta se pasa por el rescatador de hilo por fuera
del portal 6R y se tracciona el rescatador por el tinel cubital obteniendo el pasaje de la hebra dorsal del injerto.
Luego se procede a realizar dos nudos corredizos con las suturas de los arpones para fijar el cilindro a la cavidad
sigmoidea menor. Se deslizan los hilos mediante un bajanudo de mufieca por el portal 6R (Figura 13, Esquema 7).

Figura 13. Fijacién del cilindro de poliéster mediante nudos artroscdpicos.

Esquema 7. Fijacion del injerto mediante anclaje con nudos deslizantes por los portales 6R y 6U.
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Se comprueba que la colocacion y el anclaje del injerto sean correctos mediante la pronosupinacién completa
traccionando con el palpador de proximal a distal para comprobar la tension del injerto (Figura 14).

Figura 14. Cilindro de poliéster fijo en la articulacién radiocubital distal con las dos hebras del tendén ingresando al
cubito.

Si el injerto estd tenso, se cortan los hilos sobrantes con una tijera de artroscopia.

Para finalizar la técnica, ambas hebras del injerto pasadas previamente por el tinel cubital se tensan desde los
extremos de sus hilos y se fijan a la metafisis del cubito con un anclaje sin nudo. Este paso se realiza con un dis-
positivo de anclaje sin nudo de 2,5 mm impactado, el cual consiste en un tornillo biodegradable dentro de un asta
que, en su extremo, tiene un ojal. Se colocan los 4 extremos de las suturas de las hebras tendinosas dentro del ojal
del sistema de fijacion. Se crea un tinel 6seo de 2,2 mm mediante una guia de fresa para evitar el dafio de la rama
dorsal sensitiva del nervio cubital. Este orificio se realiza, en forma horizontal, sobre la metafisis del cabito a 1 cm
por debajo del tinel cubital creado previamente (Esquema 8).
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Esquema 8. Fijacion final del injerto en la metafisis cubital mediante un anclaje sin nudo.

Se retira la traccién ejercida sobre la mufieca y se introduce el dispositivo de fijacién con las suturas dentro de €l,
tensando los 4 extremos de las suturas e impactando con un martillo. Se retira el asta del dispositivo y se tracciona
de los extremos libres de las suturas para cerciorarse de que el tornillo se haya introducido en forma correcta.

Por dltimo, se coloca la mufieca en tracciéon nuevamente y se evalian la estabilidad y la pronosupinacién de la
articulacién luego de la interposicion en parapente fijada (Figura 15) (Video).
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Figura 15. Fijacion del cilindro de poliéster con ambas hebras ingresando en el cibito estabilizando la articulacién
radiocubital distal.

Enla Figura 16, se muestran las radiografias pre y posoperatorias de un paciente y, en la Figura 17, imdgenes pre
y posoperatorias de otro caso de la serie.

Figura 16. Radiografias de muifieca, de frente. A. Preoperatoria. B. Posoperatoria.
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Figura 17. Radiograffas de mufieca, de frente. A. Preoperatoria. B. Posoperatoria.

Concluida la intervencion, se cierran los portales con puntos simples, se coloca una férula tipo pinza de azicar
por 3 semanas y el paciente inicia la rehabilitacién con el equipo de terapia de mano.

RESULTADOS

Se evalud, en forma retrospectiva, a 5 pacientes, con un seguimiento de 6 a 19 meses (promedio 11). Cuatro
pacientes tenian artrosis secundaria a fracturas y uno, artrosis primaria.

El tiempo entre la lesion y la cirugia fue, en todos los casos, superior a un afio. Los arcos de movilidad de la
mufieca se midieron con un goniémetro de mano PVS estdndar. Los valores obtenidos fueron: 75° de pronacion,
70° de supinacidn, 80° de extension y 70° de flexion.

La fuerza de agarre se determiné con un dinamémetro hidraulico estdndar (Baseline-Orthowell®) y se obtuvo
un 70% de fuerza en comparacién con la mano contralateral. El puntaje promedio del cuestionario DASH fue 56
antes de la cirugia y 20 en el posoperatorio. El puntaje de la escala MWS fue excelente en el 83% y bueno en el
17%, no hubo resultados malos. La escala analégica visual arroj6 8 puntos antes de la cirugia y 3 puntos al final del
seguimiento. Las pruebas del destornillador y de Nakamura se negativizaron en todos los pacientes.

No hubo infecciones, parestesias nerviosas ni trastornos cicatriciales en la poblacion estudiada.

Se produjo una complicacion: una fractura de la estiloides cubital en un paciente, confirmada en la radiografia
posoperatoria. Este cuadro evolucioné a la seudoartrosis, sin dolor ni alteraciones funcionales.

DISCUSION

Se desarroll6 un estudio retrospectivo para analizar los resultados quirtrgicos en 5 pacientes adultos conse-
cutivos con artrosis RCD, tratados mediante la técnica quirdrgica de interposicion artroscépica en parapente. Se
obtuvieron resultados buenos y excelentes segtin la escala MWS y los puntajes DASH mejoraron tras la cirugia.

La artrosis RCD puede ocurrir por cambios morfolégicos o biomecanicos. Un tipo morfoldgico especifico tam-
bién puede hacer que esta articulacion sea mds propensa a la artrosis. En las mufiecas con una escotadura sigmoidea
orientada proximalmente, es mas probable que se desarrollen cambios degenerativos en la articulacién RCD que en
la articulacion cubitocarpiana. La morfologia de la cabeza cubital fue el factor estadisticamente mds significativo
en el desarrollo de cambios degenerativos de la articulacién RCD. Bade y cols. afirmaron que el dangulo entre las
dos facetas articulares de la cabeza cubital influye en la transmision de fuerza a través de la cabeza RCD. Cuando
hay mas inclinacion de la superficie articular radial sobre la cabeza cubital, la transmisién de fuerza es mayor.'>!
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Se han publicado diversas alternativas quirtrgicas para tratar la artrosis RCD. El procedimiento de Darrach es
relativamente sencillo, pero deja una articulacion inestable con pérdida de fuerza, traslocacion cubital, pinzamien-
to radiocubital y rotura de tendones extensores. Es aceptable solo en pacientes ancianos, sin grandes demandas
funcionales.®®

En 2019, desarrollamos y publicamos la técnica de Darrach por via artroscépica y las complicaciones fueron
similares a las de la técnica abierta.'

El procedimiento de Sauvé-Kapandji es otra alternativa de eleccion en la artrosis RCD y puede realizarse cuan-
do hay roturas del CFCT sin inestabilidad, en pacientes jovenes con alta demanda, restaurando la movilidad de
la muiieca, la estabilidad y la fuerza de agarre, y con complicaciones similares a las de la técnica de Darrach.®313

En 2021, presentamos nuestra casuistica sobre el tratamiento de Sauvé-Kapandji, los resultados fueron mejores
que con la técnica abierta, pero se produjeron iguales complicaciones de pinzamiento radiocubital.'®

Las prétesis de ctibito y RCD no estan disponibles en nuestro pais, por lo que quedan excluidas de la discusién.®®

Las técnicas de interposicion de la articulacién RCD, como la técnica de Bowers, permiten la preservacion de los
estabilizadores de tejido blando alrededor de la articulacién RCD, con interposicién del tendén en el defecto, para
mantener la separacién radiocubital con resultados favorables, evitando el pinzamiento RCD.!”

Nawijn y cols. evaluaron a 31 pacientes con interposicion abierta tipo Bowers, en un seguimiento promedio de
3 afios. Los pacientes expresaron satisfaccién con esta técnica.'

En el estudio de Schober y cols., se evalud a 24 pacientes sometidos a la técnica de Bowers abierta desde 1992
hasta 1997, los rangos de movilidad y fuerza, y las escalas del dolor mejoraron. Los resultados funcionales obte-
nidos fueron buenos, aunque referian dolor por inestabilidad del CFCT."

Mediante la técnica quirdrgica de interposicion en parapente presentada, se logra, en el mismo acto, el alivio del
dolor mediante la osteotomia cubital mds la estabilidad de la articulacién RCD con el injerto asociado.

Creemos que una ventaja de esta técnica sobre la de Bowers es que, ademds de aliviar el dolor mediante la
osteotomia de la artrosis RCD vy la interposicion, permite la estabilizacién de la articulacion RCD mediante un
injerto con fijacién metafisaria en el ctbito. De esta manera, logra los tres objetivos: aliviar el dolor, aumentar la
movilidad y dar estabilidad a la articulacién.

Pillukat evaldo como la artroplastia de interposicién de hemireseccion de la articulacion RCD reduce signifi-
cativamente el dolor y aumenta la fuerza bruta. Si el movimiento de giro esté restringido antes de la operacion, la
cirugia puede aumentar significativamente el rango de movilidad. La inestabilidad al final del cubito puede perma-
necer, pero esto solo causa sintomas menores en algunos casos. La satisfaccion del paciente es alta y los resultados
funcionales son buenos.' Los resultados de nuestra serie fueron similares a los de este estudio, a pesar de ser una
serie muy pequefia y con un seguimiento muy corto.

Como lo demuestra la mayoria de los estudios sobre la interposicion de partes blandas, son técnicas que brindan
alivio del dolor, sin complicaciones de pinzamiento radiocubital proximal, pero si con algiin grado de inestabilidad
de la articulacién RCD.

La fortaleza de nuestra técnica es que tiene, al ser artroscopica, todas las ventajas de un abordaje minimamente
invasivo, no abre la cdpsula dorsal, alivia el dolor mediante la osteotomia cubital asociada a la interposicién y, a su
vez, devuelve la estabilidad RCD mediante el injerto tendinoso asociado a la interposicion.

Las debilidades de esta técnica son que requiere una curva de aprendizaje dentro de las técnicas artroscopicas y
es costosa por los materiales de fijacion y de interposicion. Ademds, una debilidad de este estudio es la cantidad
escasa de pacientes tratados, con un seguimiento corto.

CONCLUSIONES

La técnica de interposicion artroscépica en parapente propone ser una alternativa a las técnicas de salvataje arti-
cular utilizadas hoy, ya que es minimamente invasiva, conserva estructuras de las partes blandas, es reproducible,
alivia el dolor RCD, y proporciona estabilidad articular adicional con movilidad aceptable y buenos resultados
funcionales. Una ventaja asociada es que evita el pinzamiento radiocubital proximal que dejan las otras técnicas
de salvataje.
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