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RESUMEN

INTRODUCCION

Los portales utilizados en la artroscopia de muneca inicialmente son portales dorsales.
Con el desarrollo de los portales volares, ha sido posible el abordaje artroscépico de la

muieca desde cualquier angulo.

PORTALES DORSALES

Los portales dorsales de la articulacion radiocarpiana se nombran segun su relacidon con
los tendones de los compartimentos extensores del dorso del radio 1-/2, 3-/4, 4-/5, 6R 'y
6U. Los portales dorsales mediocarpianos radial y ulnar se encuentran 1 cm distal a los

portales 3-/4 y 4-/5 respectivamente.

Son los portales mas utilizados y obtienen una adecuada vision de las articulacion
radiocarpiana y de la capsula volar, pero no permiten una adecuada vision del ligamento
radiopiramidal dorsal ni de la region palmar de los ligamentos lunopiramidal y

escafolunar.

PORTALES VOLARES

Aunque algunos autores han descrito portales volares para la articulacion radiocarpiana,
los mas utilizados en la actualidad son los propuestos por Slutsky: portal volar radial y
portal volar ulnar. También describe un portal volar para la articulacion mediocarpiana a

través de la misma incision que para el portal volar radial y a 12cm distal a la misma.
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Los portales volares obtienen una adecuada vision de la region dorsal de la muiieca, y de

la porcion palmar de los ligamentos lunopiramidal y escafolunar.

HIPOTESIS

Es posible realizar un portal volar centrado en la articulacion radiocarpiana vy
mediocarpiana a través de una Unica incision cutdnea y sin lesionar las estructuras

neurovasculares proximas.

MATERIAL Y METODO

MATERIAL

Se examind una muestra de 7 especimenes cadavéricos congelados (14 extremidades
que incluian mano, muieca y antebrazo). El sistema arterial se rellend previamente con

latex rojo.

METODO

DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

Se realiza una incision longitudinal de 2cm en eje con el 3° espacio intermetacarpiano
cuyo extremo distal es el pliegque palmar distal de la mufieca. Se desvia la masa de
tendones flexores superficiales y los tendones flexores profundos de los dedos 2° y 3°
hacia radial, y los flexores profundos del 4° y 5° dedos y el paquete neurovascular ulnar
hacia ulnar, dejando expuesta la capsula articular. La articulacion radiocarpiana se
localiza proximal al semilunar, a nivel del pliegue palmar proximal de mufeca. La

articulacion mediocarpiana se localiza sobre el cuerno anterior del semilunar, a nivel del

12



pliegue palmar distal de muneca en un espacio desprovisto de inserciones ligamentosas

denominado espacio de Poirier.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO EN CADAVER

Se realizd el portal volar en 14 extremidades cadavéricas sin traccion segun la técnica
quirdrgica descrita. Se dejaron colocados 2 marcadores de referencia en las
articulaciones radio y mediocarpiana comprobando su adecuada colocacion mediante
una capsulotomia dorsal. Posteriormente se resecd la piel y el tejido celular subcutaneo

de la region palmar de la muieca..

ESTUDIO ANATOMICO

Se recogieron 2 tipos de datos

1. Presencia de lesiones neurovasculares o tendinosas iatrogénicas
2. Distancia menor de los marcadores de referencia a las estructuras
neurovasculares en riesgo : nervio mediano, rama palmar cutanea del nervio

mediano y paquete neurovascular ulnar.

ANALISIS ESTADISTICO

Los test estadisticos utilizados fueron los test no paramétricos. Los valores fueron
expresados como mediana y rango intercuantilico (RIC). El test de Wilcoxom se llevd a
cabo para hacer comparaciones pareadas de los portales. La significancia estadistica fue

definida como p<o.05.

DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA “IN VIVO”

Se suspende la mano en torre de traccion por los dedos 2° y 3°. El portal volar central

radiocarpiano se realiza por transiluminacion con la éptica introducida en el portal 6R, de

13



fuera a dentro en el intervalo comprendido entre el ligamento radiolunar corto y
ulnosemilunar. El portal volar central mediocarpiano se realiza también por
transiluminacion con la dptica en cualquiera de los portales dorsales mediocarpianos, de

fuera a dentro en el espacio de Poirier.

RESULTADOS

En ningun caso se produjeron lesiones iatrogénicas de las estructuras tendinosas y/o

vasculonerviosas.

Las comparaciones pareadas con el test de Wilcoxom de los rangos signados, mostraron
que el portal central radiocarpiano era mas seguro que el mediocarpiano en referencia al

nervio mediano (p< 0.004), y al paquete neurovascular ulnar (p=0.023).

DISCUSION

JUSTIFICACION ANATOMICA

El portal volar central se distingue de otros portales volares descritos en lo siguiente:

* El portal volar central permite a través de una Unica incision acceder a las
articulaciones radio y mediocarpiana.

» El portal volar central consigue, a través de una Unica incision, una vision
completa del lado radial y ulnar de la articulacion radiocarpiana y mediocarpiana
con pequeiios movimientos del artroscopio y con giros de la cdmara hacia radial y
ulnar.

» El portal volar central atraviesa la articulacion radiocarpiana y mediocarpiana en

un espacio desprovisto de inserciones ligamentosas.

14



» El portal volar central deja a ambos lados de la incision estructuras tendinosas que

protejan las estructuras vasculonerviosas adyacentes.

INCONVENIENTES DEL PORTAL VOLAR CENTRAL

No es un portal en sentido estricto ya que hay que realizar una incision minima de 2 cm

para el acceso a la articulacion.

Las estructuras neurovasculares se encuentran cercanas al portal volar central, sobre
todo en el portal volar central mediocarpiano, pero hay que tener en cuenta que se

utilizan retractores para separar las estructuras por lo que esta distancia aumenta.

A veces es dificil localizar el plano tendinoso profundo entre los tendones flexores
profundos del 3°y 4° dedos. Para ello se dejan libres de traccion los dedos 4° y 5°,
comprobando la flexion de la articulacion interfaldngica distal de los mismos al traccionar

de los tendones.

VENTAJAS DEL PORTAL VOLAR EN DISTINTAS TECNICAS ARTROSCOPICAS

El portal volar central puede ser de utilidad cuando se realizan determinadas técnicas
artroscopicas, especialmente las avanzadas, sirviendo como portal de trabajo o para la
introduccion de la dptica. Hasta el momento, se ha utilizado para la realizacion de la
ligamentoplastia artroscdpica de las regiones volar y dorsal del ligamento escafolunar, la
artrodesis radioescafolunar, la reseccion de la hilera proximal del carpo, la
ganglionectomia de los gangliones dorsales, la artrolisis de la articulacion radiocarpiana,

y la sutura de la porcion dorsal del fibrocartilago triangular.

CONCLUSIONES

Se ha descrito un portal volar que es reproducible y cumple con los objetivos planteados.
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El portal central radiocarpiano es mas seguro que el mediocarpiano en referencia al

nervio mediano (p<0.004), y al paquete neurovascular ulnar (p=0.023).

El portal volar central puede ser de especial utilidad en técnicas artroscdpicas avanzadas.
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ABSTRACT

INTRODUCTION

The standard portals for wrist arthroscopy are mostly dorsal. With the advent of volar

portals, it is now posible to have viewing and working portals thart encircle the wrist .

DORSAL PORTALS

The dorsal portals which allow access to the radiocartpal joint are so named in relation to
the tendons of the dorsal extensor compartments: 1-/2, 3-/4, 4-/5, 6R and 6U. The
midcarpal joint is assessed through two portals. The radial midcarpal portal is located
1cm distal to the 3-/4 portal, and the ulnar midcarpal ulnar portal 1 to 1.5 cm distal to the

4-[5 portal.

The dorsal portals are most commonly used and obtain an adequate view of the
radiocarpal joint and the dorsal capsule but don’t allow an adequate view of the dorsal
radiocarpal ligament nor the palmar subregion of the scapholunate interosseous

ligament and lunotriquetral interosseous ligament..

VOLAR PORTALS

Although several volar radiocarpal portals have been described, the most used today are
those proposed by Slutsky: the volar radial portal and the volar ulnar portal. Slutsky also
describes a volar radial midcarpal through the same skin incision tham the volar radial

portal; the distance between the radiocarpal and midcarpal entry sites averages 11cm.
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The volar portals obtain an adequate view of the dorsal capsular structures and the
palmar subregions of the interosseous ligaments, but the realization of two volar portals

to get this complete view is necessary.

HYPOTHESIS

A volar portal can be performed in the middle of the radiocarpal and midcarpal joint

through a single skin incision without damaging the adjacent neurovascular structures.

MATERIAL AND METHOD

MATERIAL

The volar central portal was performed on 14 fresh frozen cadaveric upper extremities
amputated through the humerus. They were preinjected with red latex to highlight the

arterial anatomy.

METHOD

DESCRIPTION OF SURGICAL TECHNIQUE

The cutaneous incision begins in the distal palmar crease and extended 2 cm proximally,
following the third intermetacarpal space. The flexor digitorum superficialis tendons and

the 2t

and 3™ flexor digitorum profundus tendons are retracted towards the radial side
while the 4" and 5" flexor digitorum profundus tendons towards the ulnar side. In this
way the capsular plane is reached. The radiocarpal joint is located proximal to the lunate,

in line with the proximal palmar crease. The midcarpal joint is located on the anterior

horn of lunate, in line with the distal palmar crease.
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DESCRIPTION OF THE STUDY IN CADAVERIC UPPER EXTREMITIES

The radiocarpal and midcarpal central volar portal were created in 14 cadaveric upper
extremities without the hand suspended from a traction tower. A reference marker in
the radiocarpal portal and a reference marker in the midcarpal portal were left in place.
The correct position of the reference markers was checked through a dorsal
capsulotomy. The specimens were dissected to study the periportal anatomy. The
structures considered at risk included the median nerve, the superficial branch of the

median nerve, and the ulnar neurovascular bundle

ANATOMICAL STUDY

Information regarding any potential injuries of any of the structures at risk, and distances
to these structures from the portal were analyzed. These distances were measured as the
shortest distance from the reference marker to the structure at risk in the same

anatomical plane of the structure.

STATISTICAL ANALYSIS

Nonparametric statistical tests were used .The values were expressed as median and
interquartile range (IQR). The Wilcoxon signed rank test was used to perform paired

comparisons of portals. Statistical significance was defined as p< 0.05.

CLINICAL PERFORMANCE OF THE VOLAR CENTRAL PORTAL

The hand is suspended from a traction tower for the second and third fingers. The volar
central radiocarpal is created in an outside-in way with the scope in the 6R portal; the
volar capsule is incised through the interval between the ulnocarpal ligaments and the

short radioulnar ligament. The volar central midcarpal portal is created with the scope in
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radial or ulnar midcarpal portal and the volar capsule is incised over the anterior horn of

lunate, just in the Poirier space.

RESULTS

There were no iatrogenic damages to the flexor tendons and/or the neurovascular

structures in any of the cadavers.

Paired comparisons using the Wilcoxon signed rank test showed that the radiocarpal
portal was safer than the midcarpal portal in terms of the distances to the median nerve

(p<0.004) and ulnar neurovascular bundle (p=0.023).

DISCUSSION

ANATOMICAL JUSTIFICATION

The volar central portal differs from other volar portal described in the following:

* The volar central portal also allows access to both the radiocarpal and midcarpal
joints through the same incision .

* The complete radiocarpal and midcarpal joint can be visualized through the
central volar portal, by moving the arthroscope and turning the camera towards
the radial or ulnar side.

e The volar central portal is created under the lunate through the interval between
the ulnocarpal ligaments and the short radioulnar ligament in the radiocarpal
joint, and through the Poirier space in the midcarpal joint.

* In volar central portal, the volar structures at risk are protected not only by

retractors but also by tendons, to minimize the risk of injury.
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DRAWBACKS OF VOLAR CENTRAL PORTAL

The volar central portal isn’t literally a portal because is necessary to make a 2cm incision

to access it in the same way as in all volar portals described.

The risks associated with the use of a volar central midcarpal portal are greater than
those with a radiocarpal portal. When the portal is created, the real distances to the
structures at risk are much longer than the measures obtained in cadaver studies, as

retractors are used to move them away .

It's sometimes difficult to locate the plane between 3™ and 4™ flexor profundus tendons.
There are no finger traps in the 4" and 5 fingers to check distal interphalangeal joint

flexion by pulling the tendons.

ADVANTAGES OF VOLAR CENTRAL PORTAL IN SOME ARTHROSCOPIC TECHNIQUES

The volar central portal can be useful while performing some techniques, especially in
the “advances ones”. It can be used as work portal to access the volar and radial region of
midcarpal and radiocarpal joint, and as view portal to visualize the dorsal region. This
portal have been used nowadays for scapholunate arthroscopic ligamentoplasty, for
arthroscopic radioscapholunate arthrodesis, for arthroscopic proximal row carpectomy,
for dorsal ganglionectomy, for arthroscopic capsular release of the radiocarpal joint, and

for the suture of dorsal lesion of the triangular fibrocartilague complex.

CONCLUSION

A new volar portal have been described that is reproducible and meets the objetives.
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In the anatomical study the radiocarpal portal was safer than the midcarpal portal in
terms of the distances to the median nerve (p< 0.004) and ulnar neurovascular bundle (p=

0.023).

The volar central portal can be useful while performing some techniques, especially in

the “advanced ones”.
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1 INTRODUCCION




360.1 HISTORIA DE LA ARTROSCOPIA DE
MUNECA

La artroscopia de mufieca es descrita inicialmente por Chen (1) en 1979, con interés
diagndstico, y utilizando el artroscopio de Watanabe numero 24. En 1986, Roth y cols.
(2), presentan un “Instructional Course Lecture” sobre artroscopia de muneca en el
congreso de la Sociedad Americana de Cirujanos Ortopédicos (AAOS), en el que
describen la técnica y explican la anatomia artroscopica. Posteriormente, se publican
varios trabajos sobre la anatomia y la técnica de la artroscopia de mufieca, y se van
estableciendo indicaciones para el tratamiento de la patologia intraarticular (3-5). Con el
paso de los anos, la artroscopia de mufieca ha continuado desarrollandose como una
herramienta diagnodstica y terapéutica esencial, que abarca un amplio espectro de

patologia intraarticular radio y mediocarpiana.

Los portales de trabajo utilizados al comienzo del desarrollo de la artroscopia de muiieca,
son portales dorsales; sirven como portales de trabajo y para la introduccion del
artroscopio (4, 6, 7). Con el desarrollo de los portales volares, ha sido posible el abordaje
artroscopico de la mufieca desde cualquier angulo (8-12). Esto es el denominado “box
concept" descrito por Bain (13) que permite al cirujano ver e instrumentar la articulacion

de la munieca desde todas las direcciones.

Actualmente, la artroscopia de mufeca tiene gran numero de indicaciones, que se van
ampliando a medida que se van adaptando los procedimientos abiertos a los

artroscopicos, con la ventaja fundamental de producir una menor lesion de partes
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blandas debido a las mini-incisiones que constituyen los abordajes para los portales.

Entre estas indicaciones cabe sefialar:

- Reduccién asistida por artroscopia de fracturas de radio distal La
artroscopia de muieca permite comprobar la correcta reduccion de los trazos de
fractura, y ha mostrado ser superior a la radiografia simple y la fluoroscopia
intraoperatoria en evaluar la reduccion de la superficie articular (14). Es
especialmente Util en el manejo de las fracturas intraarticulares desplazadas, asi
como en las que presentan una conminucion articular. Ademas, la artroscopia de
muieca posibilita lavar el hematoma de la fractura (precursor de la rigidez),
valorar la protusion de los tornillos en la articulacion cuando se utilizan las placas
volares de angulo fijo (que puede pasar desapercibida con las proyecciones
radioldgicas intraoperatorias), y detectar las lesiones asociadas (15) .

- Reduccién asistida por artroscopia de fracturas de escafoides. La fijacion
asistida por artroscopia de la fracturas de escafoides permite comprobar la
reduccion de la fractura y la rigidez de la fijacion. Ademas evalUa el correcto
hundimiento del tornillo en la superficie proximal del escafoides y detecta las
lesiones asociadas (16). Por otra parte evita la diseccion de partes blandas
realizada con los procedimientos abiertos (con el potencial dafo a la
vascularizacion de los fragmentos). Puede ser llevada a cabo en fracturas no
desplazadas y fracturas desplazadas que son reductibles (17).

La artroscopia también ha demostrado ser una herramienta Util para el
tratamiento de pseudoartrosis de escafoides seleccionadas (18).
- Tratamiento de las lesiones del FCT. La artroscopia de mufieca constituye el

gold estandar para el diagndstico y tratamiento de estas lesiones. Palmer (19)
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establece una clasificacion de las lesiones del complejo fibrocartilago triangular
(CFCT) que sirve como guia para el manejo de las mismas. Las divide en lesiones
traumaticas (tipo 1) y degenerativas (tipo Il). Las lesiones traumaticas se tratan
con desbridamiento aislado o distintos tipos de suturas y reanclajes segun la
lesion sea central o periférica respectivamente (20-27). Las lesiones cronicas se
tratan con desbridamiento aislado asociado o no a una descompresion ulnar
abierta o artroscopica si estan dentro del contexto de una impactacion ulnar (28-
30).

Diagnéstico y tratamiento de las inestabilidades del carpo. La artroscopia
también se considera el gold estandar para el diagndstico de la inestabilidad del
carpo. Permite una vision directa de los ligamentos intrinsecos y extrinsecos de la
muieca, su estado y la extension de la lesion. Ademas permite detectar otras
lesiones asociadas como lesiones condrales, sinovitis y cambios degenerativos
(13).

Ganglionectomia artroscopica de gangliones dorsales y volares. El
proposito de la ganglionectomia artroscopica es reducir la cicatriz y evitar
cualquier rigidez capsular que puede estar asociada a un procedimiento abierto.
Ademas permite detectar cualquier inestabilidad subyacente del ligamento
escafolunarimplicado en la aparicion de los gangliones dorsales (13).
Tratamiento artroscopico de la artritis séptica de murieca. Las ventajas
potenciales del desbridamiento y la irrigacion artroscopicas incluyen incisiones de
menor tamano con menor disrupcion de las estructuras capsuloligamentosas
dorsales, menor dolor, mejor visualizacion de las superficies articulares, y la

ausencia de heridas abiertas contaminadas que requieren curas frecuentes (31).
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También puede constituir una herramienta diagnostica y terapéutica valiosa en el
caso de artritis sépticas atipicas (32).

Tratamiento artroscépico de la artrosis de muifieca. La artroscopia en el
tratamiento de la artrosis de mufieca carpo proporciona ventajas potenciales,
como el minimo dafo quirdrgico de las estructuras ligamentosas y capsulares, y
una amplia vision de las superficies articulares. Esto asegura un estadiaje mas
concreto de la artrosis y facilita la toma de decisiones en cuanto al tipo de
intervencion mas apropiada. Entre las técnicas descritas se encuentran distintos
tipos de fusiones del carpo como la artrodesis radioescafolunar, artrodesis
radiolunar, artrodesis 4 esquinas, artrodesis lunopiramidal y artrodesis
escafotrapeciotrapezoidea (33, 34), la reseccion de la hilera proximal del carpo
(35) y la estilodectomia radial aislada o asociada a otras técnicas (36).

Otros. Cabe mencionar otros procedimientos en los que la artroscopia de muiieca
ha mostrado utilidad tales como el tratamiento artroscopico de la rigidez articular
(37), la sinovectomia artroscopica en el contexto de enfermedades inflamatorias
(38), el desbridamiento artroscopico del polo proximal del escafoides en la
enfermedad de Preiser (39), el tratamiento artroscopico de los gangliones
intradseos del semilunar(30), y la determinacion del estadiaje y la planificacion del

tratamiento en la enfermedad de kienbdck (40).
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1.2 PORTALES EN ARTROSCOPIA DE MUNECA

1.2.1 PORTALES DORSALES

Los portales estandar que se utilizan en la artroscopia de muiieca son fundamentalmente
dorsales, debido a la relativa escasez de estructuras neurovasculares en la region dorsal
de la mufieca, asi como la familiaridad de la mayoria de los cirujanos con el abordaje

dorsal de la articulacion radiocarpiana (41).

Los portales dorsales de la articulacion radiocarpiana se nombran segun su relacidon con
los tendones de los compartimentos extensores del dorso del radio, mientras que los
portales dorsales mediocarpianos, se sittan en linea con los portales dorsales

radiocarpianos 3-/4Y 4-/5,y a 1-1.5 cm distalmente (figura 1).

Figura 1. Portales dorsales radio y mediocarpianos
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PORTALES DORSALES RADIOCARPIANOS

Los portales 3-/4 , 4-/5y 6R, son los mas utilizados para la artroscopia de la articulacion
radiocarpiana; los dos primeros ofrecen una buena vision de la regidn radial, mientras
que desde el 6R se evalua mas facilmente la region ulnar . A continuacion se describen los

portales dorsales y su relacion con las estructuras anatomicas adyacentes (42).

PORTAL 3-/4

Situado en la concavidad que forma el extensor largo del pulgar y el extensor comuin de
los dedos, 1 cm distal al tubérculo dorsal del radio , y en linea con el sequndo espacio
interdigital. La aguja debe estar orientada volarmente unos 10° para sequir la inclinacion
volar de la superficie articular del radio distal. Permite una visién panoramica de la

articulacion radiocarpiana (figuras 2, 3y 4).

Estructuras visualizadas a través de este portal

» Proximal: superficie articular del radio con la cresta que separa la fosita para el
escafoides y el semilunar.

» Distal: superficie del escafoides y el semilunar con una pequefia depresion entre
los mismos que constituye la porcion membranosa del ligamento escafolunar.

* Volar: en la mitad del campo de vision aparece el ligamento radioescafolunar;
radial al mismo estan el ligamento radioescafohuesogrande y el ligamento
radiolunar largo, mientras que en su lado ulnar se encuentra el ligamento
radiolunar corto que forma una V invertida con el ligamento radiolunar largo cuyo

apex es la parte anterior del ligamento escafolunar, y el ligamento ulnosemilunar.
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* Desplazamiento del campo de vision hacia radial: estiloides radial y fosa
escafoidea del radio, polo proximal y cuerpo del escafoides, ligamentos
radioescafohuesogrande vy el ligamento radiolunar largo.

* Desplazamiento del campo de vision hacia ulnar: fosa semilunar del radio,
fibrocartilago triangular , receso preestiloideo, ligamentos radioulnares palmary

dorsal.

Figura 2. A: vision externa de la localizacion del portal 3/-4- B: vision artroscépica de la localizacion del portal 3/-4

en la muiieca derecha en torre de traccion y la optica introducida en el portal 6R.

30



Figura 3. Vision artroscopica de la muieca derecha en torre de traccion con la 6ptica introducida en el portal 3/-4.
A: vision obtenida con la 6ptica centrada . B: vision obtenida con giro de la 6ptica hacia radial. E: escafoides; S:
semilunar; LREL: ligamento radioescafolunar; R: radio; LREG: ligamento radioescafohuesogrande; LRL:

ligamento radiolunar largo.

Figura 4. Vision artroscopica de la muiieca derecha en torre de traccion con la dptica introducida en el portal 3/-4 y
giro de la misma hacia ulnar; la linea roja representa el ligamento radioulnar palmar, y la linea azul el ligamento
radioulnar volar. S: semilunar; LUC: ligamentos ulnocarpianos; FCT: fibrocartilago triangular; RPE: receso

preestiloideo.

PORTAL 4-/5

Localizado en el intervalo entre el extensor comun de los dedos y el extensor del 5°, en

linea con el 3° metacarpiano. Debido a la inclinacidn radial, este portal estd situado
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ligeramente proximal al portal 3-/4 y aproximadamente a 1 cm del mismo. Mejora la

vision de la articulacion ulnocarpiana y se puede utilizar para la instrumentacion (figuras

56Y7).

Estructuras visualizadas a través de este portal

Proximal : en el centro del campo de vision se ve la insercion radial del FCT, que
continva en direccion radial con la fosa semilunar del radio.

Distal: superficie proximal del semilunar y piramidal unidos por el ligamento
lunopiramidal.

Palmar: ligamento radiolunar corto, ligamento ulnosemilunar y ulnopiramidal.
Desplazamiento del campo de visidon hacia radial: margen anterior del radio y
porcion ulnar de la fosita escafoidea, ligamentos radiolunar largo vy
radioescafohuesogrande, capsula dorsal, parte dorsal del ligamento escafolunary
region dorsal del semilunar.

Desplazamiento del campo de vision hacia ulnar: zona mas ulnar del FCT con el

receso preestiloideo, y articulacion pisopiramidal.
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Figura 5. A: vision externa de la localizacion del portal 4/-5. B: vision artroscépica de la localizacion del portal 4/-5

en la muiieca derecha en torre de traccion y la optica introducida en el portal 3-/4.

Figura 6. Vision artroscopica de la muiieca derecha en torre de traccion con la optica introducida en el portal 4/-5.
A: vision obtenida con la optica centrada . B: vision obtenida con la optica orientada hacia radial; la linea azul

representa la insercion radial del FCT. S. Semilunar; R: radio; LUC: ligamentos ulnocarpianos.
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Figura 7. Vision artroscopica de la muiieca derecha en torre de traccion con la optica introducida en el portal 4/-5.
A: giro de la dptica hacia ulnar. B: giro de la dptica hacia proximal y ulnar; el asterisco seiiala el espacio donde se
encuentra la articulacion pisopiramidal que en este caso no tiene comunicacion con la articulacion ulnocarpiana.

FCT: fibrocartilago triangular; RPE: receso preestiloideo; LUP: ligamento ulnopiramidal; P: piramidal.

PORTAL 6R

Se identifica en el lado radial del extensor ulnar del carpo, distal al FCT. La aguja, debe
estar orientada 10° hacia proximal para evitar dafar la superficie proximal del piramidal.
Con la dptica en este portal se observa la articulacion ulnocarpiana pero también permite

una vision panoramica de la articulacion radiocarpiana (figura 8,9, 10).

Estructuras visualizadas a través de este portal

* Proximal: se observa toda la superficie del FCT y el receso preestiloideo.
» Distal: superficie articular del piramidal.
* Palmar: ligamentos ulnosemilunar, ulnopiramidal y la depresion correspondiente

a la articulacion pisopiramidal.
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* Desplazamiento del campo de visidn a la zona radial : FCT, fosa semilunar del
radio, ligamento radiolunar corto. También se observa la capsula dorsal de la
articulacion radiocarpiana.

* Desplazamiento del campo de visidn a la zona ulnar: se puede deslizar la camara

al interior del receso preestiloideo asi como a la articulacion pisopiramidal.

Figura 8. A: vision externa de la localizacion del portal 6R. B: vision artroscépica de la localizacion del portal 6R en

la muiieca derecha en torre de traccion y la 6ptica introducida en el portal 3-/4.
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Figura 9. Vision artroscopica de la muiieca derecha en torre de traccion con la éptica introducida en el portal 6R.
A: vision obtenida con la dptica centrada . B: vision obtenida con la dptica orientada hacia radial. S: semilunar; P.

Piramidal; R: radio; FCT: fibrocartilago triangular; LUC: ligamentos ulnocarpianos; LEL: ligamento escafolunar.

Figura 10. Vision artroscopica de la muiieca derecha en torre de traccion con la dptica introducida en el portal 6R.
A: vision obtenida con la optica mirando hacia distal; se observa la membrana perforada detras de la cual se
encuentra la articulacién pisopiramidal. B: vision de la articulacién pisopiramidal una vez retirada la membrana.

P: piramidal; PS: pisiforme.

PORTAL 6U

Se encuentra ulnar al tenddn extensor ulnar del carpo, desviando la aguja hacia distal y

ulnar para evitar dafar la superficie proximal del piramidal.
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Estructuras visualizadas a través de este portal

* Proximal: borde ulnar del FCT y receso preestiloideo
» Distal: superficie ulnar del piramidal y depresion que separa el semilunar con el
piramidal y corresponde con el ligamento lunopiramidal.

e Palmar: ligamentos ulnosemilunar y ulnopiramidal.

PORTAL 1-/2

Se delimita el espacio para el portal en la tabaquera anatomica, formado por la estiloides
radial proximalmente, los tendones abductor largo y extensor corto en el lado radial,
extensor largo del pulgar en el lado ulnar y rama de la arteria radial distalmente. Slutsky
(43) recomienda el punto de entrada volar y proximal en la tabaquera, en el espacio que
comprende la anchura de la estiloides radial para minimizar el riesgo de lesion de las
ramas sensitivas del nervio radial y de la arteria radial. La canula y el obturador se
introducen en la articulacion con la mufeca en desviacion ulnar para evitar dafar la
superficie proximal del escafoides. A través del mismo se observa la articulacion
radiocarpiana desde la estiloides radial, y la articulacion ulnocarpiana (figuras 11y 12). Es

Util como portal de instrumentacion para las estiloidectomias radiales.

Estructuras visualizadas a través de este portal

* Proximal: estiloides radial y fosa escafoidea.

 Distal: superficie proximal del escafoides.

* Volar: ligamentos radioescafohuesogrande y radiolunar largo.

» Desplazamiento del campo de visidn a la zona ulnar: margen anterior del radio y

ligamento radioescafolunar.
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Figura 11. A: vision externa de la localizacion del portal 1-/2. B: vision artroscopica de la localizacion del portal 1-/2

en la muiieca derecha en torre de traccion y la optica introducida en el portal 3-/4.

Figura 12. Vision artroscopica de la muiieca derecha en torre de traccion con la dptica introducida en el portal 1/-2.
A: vision obtenida con la dptica centrada . B: vision obtenida con la dptica orientada hacia palmar. C: vision
obtenida con la dptica orientada hacia dorsal. E: escafoides; R: radio; CFCT: complejo fibrocartilago triangular;

LREG: ligamento radioescafohuesogrande; LRL: ligamento radiolunar largo; S: semilunar; CD: capsula dorsal.

PORTALES DORSALES MEDIOCARPIANOS

Se sitUan a 1 cm distal de los portales 3-/4 y 4-/5y en linea con los mismos (42).
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PORTAL MEDIOCARPIANO DORSAL RADIAL (DMR)

A 1 cm distal al portal 3-/4 y en linea con el mismo. Delimitado radialmente por el tendon
del extensor radial corto y en el lado ulnar por el extensor comun de los dedos. Permite la
exploracion de toda la articulacion mediocarpiana asi como la articulacion

escafotrapeciotrapezoidea (figuras 13, 14 y 15).

Estructuras visualizadas a través de este portal

* Proximal: se observa la superficie concava del escafoides y del semilunar
separadas por una ranura que corresponde a la articulacion escafolunar.

 Distal: superficie proximal del hueso grande.

» Palmar: se observa la fibras del ligamento escafohuesogrande que se interdigitan
con las del ligamento piramidoganchosohuesogrande.

» Desplazamiento del campo de visidn hacia radial: si se sigue la superficie del
escafoides, se llega a la articulacion escafotrapeciotrapezoidea en la que el
trapezoide se situa mas dorsal que el trapecio .

* Desplazamiento del campo de visién a la zona ulnar: superficie distal del
semilunar y piramidal asi como la articulacion que los une, y articulacion hueso
grande-ganchoso. En ocasiones aparece una cresta en el semilunar que separa la
fosa articular para el hueso grande y para el ganchoso, hallazgo que utiliza Viegas

(44) para diferenciar entre semilunar tipo | (sin cresta) y tipo Il (figura 16).
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Figura 13. Vision externa de la localizacion del portal DMR. B: vision artroscopica de la localizacion del portal DMR

en la muiieca derecha en torre de traccion y la dptica introducida en el portal dorsal mediocarpiano ulnar.
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Figura 14. Vision artroscopica de la mufieca derecha en torre de tracciéon con la dptica introducida en el portal
DMR. Ay B: vision obtenida con la optica centrada; el asterisco indica el ligamento escafohuesogrande. B y C:
vision obtenida con la Optica orientada hacia radial; el doble asterisco indica el ligamento

escafotrapeciotrapezoideo. E: escafoides; S: semilunar; T: trapecio; TZ: trapezoide.
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Figura 15. Vision artroscopica de la muiieca derecha en torre de traccion con la o6ptica introducida en el portal
DMR. A: giro de la optica hacia ulnar. B: giro de la dptica hacia proximal y ulnar; el asterisco indica el ligamento

piramidoganchosohuesogrande. HG: hueso grande; P: piramidal; S: semilunar; G: ganchoso.

Figura 16. Vision artroscopica de la muiieca derecha en torre de traccion con la dptica introducida en el portal

DMR. A: semilunar tipo I. B: semilunar tipo Il.

PORTAL MEDIOCARPIANO DORSAL ULNAR (DMU)

Se localiza a 1cm distal al portal 4-/5 y 1.5 cm ulnar y ligeramente proximal al portal
mediocarpiano radial, en linea con el 4° metacarpiano. Permite la vision de la articulacion

de los huesos semilunar, piramidal, hueso grande y ganchoso (figuras 17y 18).
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Estructuras visualizadas a través de este portal

Proximal: superficie distal del semilunar y piramidal asi como el espacio que

forma la articulacion entre ambos.

» Distal: region proximal del hueso grande y ganchoso.

* Palmar: ligamento piramidoganchosohuesogrande que se interdigita con las
fibras del ligamento escafohuesogrande para formar el ligamento arcuato.

* Desplazamiento del campo de vision hacia radial: articulacion escafolunar, hueso
grande.

* Desplazamiento del campo de visidn hacia ulnar: articulacion entre apdfisis

unciforme del ganchoso y el piramidal.

Figura 17. A: vision externa de la localizacion del portal DMU. B: vision artroscépica de la localizacion del portal
DMU en la muiieca derecha en torre de traccion y la optica introducida en el portal dorsal mediocarpiano radial. El

asterisco indica el punto de entrada el portal DMU.
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Figura 18. Vision del portal DMU desde la introduccion de la dptica, con giro de la misma hacia radial y
posteriormente ulnar; el asterisco indica el ligamento piramidoganchosohuesogrande. HG: hueso grande; S:

semilunar; P:piramidal; E: escafoides; G:ganchoso.

SEGURIDAD DE LOS PORTALES DORSALES

La sequridad relativa de los portales dorsales ha sido estudiada por numerosos autores
mediante disecciones en cadaver, lo que proporciona una guia Util de actuacion, aunque
puede existir variacion entre estos hallazgos y su correlacion en la practica clinica
habitual ya que en esta se anaden variables como la traccion de la mufieca, la posicion
del antebrazo y la tumefaccion asociada, que pueden distorsionar la anatomia local y

aumentar el riesgo de lesidn de las estructuras neurovasculares y tendinosas.

Con este propdsito, Abrams y cols. (7) llevan a cabo disecciones anatomicas en 23
extremidades no fijadas y miden las distancias entre los portales dorsales estandar y las
estructuras tendinosas y neurovasculares adyacentes. Encuentran que los portales con
mayor riesgo de lesionar las estructuras neurovasculares son el 1-/2, 6R y 6U, debido a su
proximidad con la arteria radial y las ramas sensitivas dorsales de los nervios radial y
ulnar respectivamente. Los portales mediocarpianos y los radiocarpianos 3-/4 y 4-/5 se
muestran relativamente seguros, aunque en ocasiones esta sequridad se ve alterada por

la presencia de ramas sensitivas aberrantes cercanas a los mismos.
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Kilic y cols. (45) , evalUan las relacion de las ramas sensitivas del nervio radial con los
portales dorsales radiales 1-/2, STT radial (para la articulacion
escafotrapeciotrapezoidea) y 3-/4, en 10 extremidades fijadas con formalina; concluyen
que estos portales son en general seguros del dafio a ramas sensitivas del nervio radial.
Sin embargo, debido a las variaciones de este nervio, recomiendan gran cuidado cuando

se realice el portal 1-/2.

Tryfonidis y cols. (46), comparan las distancias de los portales dorsales con las ramas
sensitivas mas cercanas a los mismos en 20 extremidades fijadas, y sefialan que el portal
4-|5, esta mas alejado de una rama nerviosa que los otros portales, sequido del portal
mediocarpiano (en el intervalo escafohuesogrande). No hay diferencias estadisticamente

significativas entre los portales 1-/2, 3-/4y 6U.

Root y cols. (47) , estudian los patrones de distribucion de las ramas dorsales del nervio
ulnar descubriendo que existen multiples ramas sobre la porcion dorsal y ulnar de la
muneca, por lo que los portales 6U, 6R y ulnar mediocarpiano dorsal pueden ponerlas en

riesgo .

Tindall y cols. (48, 49), estudian las ramas dorsales del nervio ulnar, y describen un “area
segura " para la realizacion del portal 6R, localizada en el quinto proximal de la distancia
existente entre la estiloides ulnar y el 4° espacio interdigital. A pesar de este " area
segura”, recomiendan poner especial cuidado al hacer las vias de abordaje por la

presencia de ramas aberrantes.

El nervio interéseo posterior también es vulnerable. Su lesidon puede ocurrir durante la

realizacion del portal 3-/4 al situarse en el suelo del 4° compartimento extensor. Esta
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complicacion podria suceder con mas frecuencia de lo comunicado dado que no se

manifiesta como una alteracion sensitiva y puede pasar desapercibida (50).

Ademas del riego de lesidon de las estructuras neurovasculares en la realizacion de los
portales dorsales, existe el riesgo de lesion de los tendones extensores que delimitan
cada portal en su lado radial y ulnar debido a su proximidad. Abrams y cols. (7) miden la
distancia media entre las estructuras tendinosas que delimitan cada portal a nivel de
dicho portal encontrando que la distancia mas pequena, corresponde al intervalo entre el
5° y 6° compartimento extensor donde se localiza el portal 6R, sequida del intervalo
entre el 4° y 5° compartimento donde se situa el portal 4-/5. Asimismo, la mayor parte de
los trabajos que mencionan la complicacion de la lesion de los tendones extensores
durante la artroscopia de mufieca, se refieren al extensor del 4° y/o 5° dedos. Hofmeister
y cols. (51) en una serie de 89 artroscopias de mufieca, comunican una laceracion parcial
del extensor del 5° dedo. Pell y Uhl (52) revisan 47 pacientes a los que realizan
procedimientos de ablacion térmica durante la artroscopia de mufeca y encuentran 3
roturas tendinosas que afectan al 4° y 5° dedos en 2 casos, y al 5° dedo en 1. Puhaindran
y cols. (50) comunican una laceracidn parcial del extensor del 5° dedo en 7 especimenes
cadavéricos utilizados durante un curso de artroscopia de muieca. En esta misma linea
Corella y cols. (53) describen una lesion completa y una lesion parcial del extensor del 5°
dedo en 7 especimenes cadavéricos utilizados durante un curso de artroscopia de

mufeca para cirujanos inexpertos en la materia.

VENTAJAS DE LOS PORTALES DORSALES

La relativa escasez de estructuras neurovasculares en el dorso de la mufeca asi como la

familiaridad de la mayoria de los cirujanos con los abordajes dorsales de la articulacion
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radiocarpiana, hacen que los portales dorsales sean los mas utilizados para la

visualizacidn de la articulacidon de la mufeca.

Desde la introduccion de la artroscopia de mufieca, se han ido desarrollando nuevas
técnicas, y ampliando las indicaciones para el diagndstico y tratamiento de la patologia
articular radio y mediocarpiana. En todos estos procedimientos, los portales dorsales
tienen un papel fundamental, ya que, bien se utilizan para la instrumentacion y la optica
cuando no se realizan portales volares, bien como portal complementario cuando se

realizan los portales volares.

Obtienen una excelente vision de la regidn volar del radio distal, lo que permite una

adecuada reduccion artroscopica de fracturas que afectan a esta zona.

Permiten observar la integridad de la porcion dorsal de los ligamentos interdseos
escafolunar y lunopiramidal, asi como de los ligamentos radiocarpianos y ulnocarpianos

palmares.

Permiten una vision completa del FCT y del ligamento radioulnar palmar, asi como del

receso preestiloideo.

Los portales 4-/5, 6R y 6U favorecen el acceso a la articulacion pisopiramidal mientras

que el portal dorsal mediocarpiano radial, permite el acceso a la articulacion STT.

A través de los portales 1-/2, 6R y 6U, se consigue una vision general de la articulacion

radiocarpiana, y de la region dorsal y volar de la misma.
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LIMITACIONES DE LOS PORTALES DORSALES

La proximidad de los portales 3-/4, 4-/5y 1-/2 a la superficie dorsal del radio , sumado a la
estrecha distancia de trabajo entre el artroscopio y el portal de instrumentacion, suponen
una dificultad para la correcta visualizacion y tratamiento de la patologia en esta zona.
Tampoco consiguen una vision completa de la region anterior de los ligamentos
escafolunar y lunopiramidal, ni de la porcion dorsal de la muieca, sobre todo el
ligamento radiocarpiano dorsal y el ligamento intercarpiano dorsal. Es cierto que las
regiones palmares de los ligamentos escafolunar y lunopiramidal, y el ligamento
radiocarpiano dorsal, pueden verse de forma parcial desde portales dorsales, como el 1-
/2, 6R y 6U, pero hay estudios anatdmicos que los han sefialado como los mas peligrosos

por su proximidad a la arteria radial y a las ramas sensitivas del nervio radial y ulnar (7).

1.2.2 PORTALES VOLARES

Posterior a la descripcion de los portales dorsales en la mufieca, varios autores
propusieron, la realizacion de portales volares para suplir la limitacion en la visualizacion

del aspecto dorsal de la mufieca con los portales dorsales.

PORTALES VOLARES RADIOCARPIANOS

Levy y Glickel (54) describen dos portales volares accesorios para comprobar la reduccion
de fracturas tipo Barton. Después de la realizacion de una via de Henry, y una reduccion
provisional de la fractura, hacen 2 portales de fuera a dentro bajo vision directa; uno
ulnar al ligamento radiolunar para la dptica, y otro entre el ligamento radiolunar y el

radiescafohuesogrande para la instrumentacion (figura 19).
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Figura 19. Portales volares decritos por Levy y Glickel en mufieca derecha. Optica situada ulnar al ligamento
radiolunar , y guia situada entre el ligamento radiolunar y radioescafohuesogrande. Imagen tomada de Levy y

Glickel 1993 (25).

Jantea y cols. (8), describen 5 portales volares distintos en 6 especimenes, utilizando la
técnica fuera-dentro, orientandose en marcas anatomicas o6seas y de partes blandas
(estiloides radial y ulnar, polo distal de escafoides, gancho del ganchoso, flexor radial del
carpo , flexor ulnar del carpo , borde proximal del ligamento transverso del carpo, y
musculatura tenar e hipotenar). Proponen 3 para el lado ulnar de la muneca, y 2 para el
lado radial, a través de los cuales, pueden visualizarse todas las estructuras de la
articulacion radio y mediocarpiana. De los 5, recomiendan 2 para su utilizacion al
encontrarse a una distancia suficiente de las estructuras neurovasculares: para la
articulacion radiocarpiana, el portal ulnar lateral, ulnar al flexor ulnar del carpo y distal a
la ulna, que atraviesa la capsula en el espacio ulnar al ligamento radiolunar; para la
articulacion mediocarpiana, el portal radial, localizado entre el escafoides y hueso grande

(figura 20). Intentan la técnica dentro-fuera en el lado radial y ulnar de las articulaciones
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radio y mediocarpiana en 1 espécimen, pero en la diseccion posterior, comprueban que

han perforado las estructuras neurovasculares adyacentes en el lado palmar.

Figura 20. A: portal volar ulnar lateral para la articulacion radiocarpiana en muiieca derecha situado ulnar al flexor
ulnar del carpo representado por el nimero 2. B: portal volar radial para la articulacion mediocarpiana en muiieca

derecha representado por el nUmero 5. Imagenes tomadas de Jantea y cols. 1994 (8).

Tham y cols. (9) a diferencia de Jantea y cols., proponen un portal volar relativamente
seguro para la visualizacion del aspecto radial de la articulacion radiocarpiana con la
técnica dentro-fuera, introduciendo un trocar a través del intervalo entre el ligamento
radiolunar largo y el ligamento de Testut, con el flexor radial del carpo desviado hacia
radial (figura 21). Llevan a cabo este portal en 14 pacientes para el tratamiento de
fracturas intraarticulares de la porcion dorsal del radio, sinovectomias y estiloidectomias
artroscopicas, sin ninguna complicacion derivada de la realizacion del portal. La estrecha
ventana de sequridad, sumado a al falta de marcas intraarticulares en el lado ulnar, les

hace desestimar la realizacion de un portal anterior ulnocarpiano.
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Figura 21. Portal volar descrito por Tham y cols. situado en el intervalo entre el ligamento radiolunar largo y el

ligamento de Testut en mufieca derecha. Imagen tomada de Tham y cols. 1999 (9).

Doi y cols. (20) utilizan un portal volar para la reduccion asistida por artroscopia de 34
fracturas intraarticulares de radio. Localizan el portal en el intervalo entre la arteria radial
y el flexor radial del carpo, perforando la capsula volar desde fuera entre el ligamento
radiolunar largo y radioescafolunar (s5)(figura 22). Posteriormente, publican los
resultados en 230 pacientes a los que han practicado un portal volar para el tratamiento
de fracturas intraarticulares que afectan al borde dorsal del radio, de la proliferacion
sinovial en el contexto de una artritis reumatoide, y de roturas de la porcion volar de los
ligamentos escafolunar y lunopiramidal. No encuentran complicaciones relacionadas con

la realizacion del portal.
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Figura 22. Portal volar descrito por Doi y cols. situado entre el flexor radial del carpo (a), y la arteria radial (b) en el
plano superficial, y entre el ligamento radiolunar (c) y el radioescafohueso grande (d) en el plano profundo.

Imagen tomada de Doi y cols. 2003 (10)

Osterman y cols. (56) utilizan un portal volar mediante la técnica dentro-fuera que
atraviesa el intervalo entre el ligamento radiolunar largo y el ligamento radioescafolunar,

para la liberacion capsular dorsal.

Slutsky (11, 12) propone 2 portales volares, radial y ulnar, que son los mas

frecuentemente utilizados en la actualidad:

PORTAL VOLAR RADIAL

Similar al descrito por Doi y cols. (10). Se realiza una incision de unos 2cm en el pliegue
palmar proximal de la mufieca; se retrae el flexor radial del carpo hacia ulnar y se expone
la capsula volar que es atravesada a nivel de la articulacion radiocarpiana con un trocar

(figura 23). En su estudio anatdmico en 5 especimenes, encuentra que en 4 de 5, se
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atraviesa la capsula volar entre los ligamentos radioescafohueso grande y radiolunar
largo, y en el caso restante a través del ligamento radiolunar largo. Establece una zona
segura sin estructuras vasculonerviosas cercanas, que comprende la anchura del FCR mas

al menos 3 mm o mas en todas las direcciones.

Estructuras visualizadas a través de este portal (30) :

- Radio: fosa escafoidea y semilunar y borde dorsal del radio.

- Carpo: region proximal y volar de los huesos escafoides y semilunar, y region volar y
membranosa del ligamento escafolunar.

- Capsula volar: vision oblicua del ligamento radioescafolunar, el ligamento radiolunar
largo y el ligamento ulnolunar.

- Capsula dorsal: vision directa del ligamento radiocarpiano dorsal.

- FCT: visidon oblicua de la insercidn radial, la parte central y anclaje ulnar, y los

ligamentos radioulnar palmary dorsal.
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Figura 23. Portal volar radial descrito por Slutsky. A: incision palmar a nivel del pliegue palmar distal de la

muiieca. B: retraccion del FRC hacia ulnar y exposicion de la capsula volar. Imagen tomada de Slutsky 2002 (11).

PORTAL VOLAR ULNAR.

Se realiza una incision de unos 2 cm en el borde ulnar de los flexores de los dedos, a nivel
del pliegue proximal de mufieca.; los tendones se retraen hacia radial, y se introduce un
trocar en la articulacion radiocarpiana (figura 24). En su estudio anatdomico, el portal esta
en linea con la subvaina del extensor ulnar del carpo, y atraviesa el ligamento
ulnosemilunar adyacente a la insercion radial del FCT; el paquete vasculonervioso ulnar,

se halla a mas de 5 mm del trocar.

Estructuras visualizadas a través de este portal{30)

- Radio: region del fosa sigmoidea del radio.

- Carpo: region proximal y palmar del semilunar y piramidal, y region volar y
membranosa del ligamento lunopiramidal..

- Capsula volar: mal visualizada.

- Capsula dorsal: vision directa de la capsula dorsoulnar, incluyendo la subvaina del

extensor ulnar del carpo.
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- FCT:insercion radial, porcion central, anclaje ulnary ligamento radioulnar dorsal.

Figura 24. . Portal volar ulnar descrito por Slutsky. A. Incision que se realiza ulnar a los tendones flexores . B:
retraccion de los tendones flexores hacia radial para exponer la capsula articular. FSD: flexores superficiales de los

dedos; FUC: flexor ulnar del carpo. Imagen tomada de Slutsky 2004 (12).

Cheny cols. (57) comunican la realizacion de un portal volar para la sutura de las roturas
periféricas tipo 1B del FCT. A través de una incision ulnar al palmar largo, se llega a la
capsula volar retrayendo los tendones flexores hacia radial y el paquete neurovascular
hacia ulnar de forma similar a la descrita por Slutsky, pero a diferencia del mismo, la
capsula se atraviesa de dentro afuera en el intervalo entre el ligamento de Testut y el

ulnosemilunar (figura 25).
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Figura 25. Portal volar descrito por Chen y cols. localizado entre el paquete neurovascular y los tendones flexores.
Se atraviesa el intervalo entre el igamento de Testut y el ulnosemilunar por medio de un trocar romo introducido

a través del portal 4-/5. Imagen tomada de Chen 2005 (57).

PORTALES VOLARES MEDIOCARPIANOS

La descripcidn de los portales volares para la vision de la articulacion mediocarpiana es

muy escasa en la literatura.

Jantea y cols. (8) proponen el portal volar radial para visualizar las articulaciones
escafotrapeciotrapezoidea y escafohueso-grande, y lo llevan a cabo en 6 especimenes.
Situado entre el escafoides y el hueso grande, queda a una distancia segura de la arteria
radial localizada en el lado radial, y del nervio mediano y el FRC en el lado ulnar. Aunque
realizan la descripcion anatdmica, no comunican su experiencia clinica con la realizacion

del mismo.

Slutsky (58) describe un portal volar mediocarpiano a través de la misma incision para el

portal volar radiocarpiano y situado a unos 11 mm distales al mismo.

Estructuras visualizadas a través de este portal (30):

- Volar: continuacion del ligamento radioescafohuesogrande.

56



- Radial: articulacion STT y polo distal de escafoides.

- Proximal: articulacion escafolunary lunopiramidal, escafoides distal y semilunar
distal.

- Distal: Region proximal del hueso grande, ligamento piramidoganchosohuesogrande

y vision oblicua del polo proximal del ganchoso.

Slutsky (58) comunica su uso en 3 pacientes: un paciente con enfermedad de Preiser para
comprobar el estado de la superficie articular distal del escafoides, un caso de
dislocacion perilunar en el que descubre una fractura desapercibida del hueso grande, y
otro caso con rotura de la porcion palmar del ligamento escafolunar y la region dorsal

intacta.

VENTAJAS DE LOS PORTALES VOLARES

La vision complementaria desde el lado radial permite detectar lesiones adicionales no
visibles desde un portal dorsal . Slutsky (58) comunica el uso del portal volar radial para la
articulacion radiocarpiana en 52 pacientes, de los que 24, tienen patologia adicional no
visible desde cualquier portal dorsal estandar: 1 caso de sinovitis hipertrofica, 1 avulsion
del ligamento radioescafolunar, 2 roturas de la regidon palmar del ligamento interéseo
lunopiramidal, y 20 roturas del ligamento radiocarpiano dorsal. Con la realizacion del
portal volar mediocarpiano descubre una fractura desapercibida del hueso grande, y una
rotura de la porcion palmar del ligamento EL y la region dorsal intacta. También describe
las lesiones halladas utilizando el portal volar ulnar en 30 pacientes, que incluyen 11
roturas del ligamento interéseo lunopiramidal, 9 roturas del FCT y 2 del ligamento

ulnosemilunar.
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Facilitan una adecuada visualizacion de la superficie dorsal del radio y de la estiloides
radial , por lo que son de gran utilidad para comprobar la reduccion artroscépica de
fracturas intraarticulares que afectan a esta zona, asi como para la realizacion de

estiloidectomias radiales.

Se obtiene una vision completa de la regidon palmar de los ligamentos escafolunar y
lunopiramidal, asi como del ligamento radiocarpiano dorsal, lo que ayuda a establecer un

diagndstico sobre la integridad de estas estructuras, y su tratamiento .

También facilitan la reparacion de las roturas que afectan a la porcion dorsal del FCT, ya
que cuando se utilizan lo portales 6/R y 4-/5 para este efecto, es dificil el manejo por la

distancia tan corta entre el portal de trabajo y el portal para la dptica.

La exposicion de la region dorsal de la capsula articular y sus estructuras ligamentosas,
permite llevar a cabo sinovectomias artroscopicas en el contexto de una enfermedad
inflamatoria, artrolisis de la capsula dorsal, y ganglionectomias de gangliones dorsales

radiocarpianos.

Son portales “relativamente sequros”, ya que se accede a ellos separando las estructuras

neurovasculares y tendinosas de la region palmar (12).

LIMITACIONES DE LOS PORTALES VOLARES

Hasta el momento, los portales volares descritos obtienen una vision directa incompleta
de toda la articulacion de la mufieca siendo necesario la realizacidon de 2 portales, uno

para el lado radial y otro para el ulnar.
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Los portales propuestos por los distintos autores, estan localizados adyacentes a una
estructura vascular o nerviosa cercana, sin que haya ningun tendodn cercano que proteja

ambos lados del portal.

La mencion del portal volar mediocarpiano es escasa, y se accede a la articulacion
mediocarpiana desde el lado radial segun la descripcion de Slutsky (11) lo que puede
limitar la vision de la region mas ulnar de dicha articulacion, y tiene el riesgo de lesionar

el ligamento escafohuesogrande.

En el estudio anatdmico realizado por Slutsky (11, 12) para la descripcion de los portales
volares radial y ulnar, el punto de entrada al portal volar radial lesiona el ligamento
radiosemilunar en un caso de cinco, y el punto de entrada al portal volar ulnar lesiona el

ligamento ulnosemilunar en todos los casos.
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2 HIPOTESIS Y OBJETIVOS




2.1 HIPOTESIS

Es posible realizar un portal volar centrado en la articulacion radiocarpiana vy
mediocarpiana a través de una Unica incision cutdnea y sin lesionar las estructuras

neurovasculares proximas.

2.2 OBJETIVOS

1. Descripcion detallada de un portal volar que cumpla tres reglas:

a. Que requiera de una Unica incision que permita el acceso tanto a la
articulacion radiocarpiana como a la mediocarpiana.

b. Que esté centrado en el semilunar, con lo que se permita la visualizacion
completa de las dos articulaciones y se perfore la capsula articular en una
zona de menor resistencia.

c. Que permita la proteccion de las estructuras en riesgo no solo por los
separadores sino también por algun tendon.

2. Reproduccion de la técnica en cadaver para valorar su viabilidad técnica.

3. Valorar las distancias a estructuras en posible riesgo realizando, con
posterioridad, una diseccion anatomica de los especimenes intervenidos.

4. Realizacion del portal volar central “in vivo” valorando las dificultades

encontradas y la forma de evitarlas.
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5. Describir las ventajas del uso del portal volar central en distintas técnicas

artroscopicas en un estudio clinico piloto.
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3 MATERIAL Y METODO
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3.1 MATERIAL

3.1.1 ESPECIMENES

Se examind una muestra de 7 especimenes cadavéricos congelados (14 extremidades
que incluian mano, mufieca y antebrazo), del departamento de Anatomia y Embriologia
Humanas de la Facultad de Medicina de la Universidad Complutense de Madrid. El
sistema arterial se relleno previamente con latex rojo. La distribucion por sexos fue de 4
varones y 3 mujeres con una edad media de 64 afos (rango de 45-80 afnos). Se revisaron
las historias clinicas de los especimenes comprobando la ausencia de antecedentes

quirurgicos sobre las extremidades superiores.

3.1.2 MATERIAL PARA ESTUDIO EN CADAVER

Pinzas de Adson con dientes.

- Tijera de diseccion de Mayo recta.

- Separadores tipo Senn Miller.

- Bisturidel no1s.

- Alfileres de referencia (marcadores).

- Gafas lupa con una magnificacion de 2.5 Heine®(Herrsching, Germany).

- Calibrador universal Tesa ®(Renens, Switzerland).
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3.2 METODO

3.2.1 DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

Se realiza una incision longitudinal de unos 2 cm en eje con el 3° espacio interdigital, cuyo
extremo distal es el pliegue palmar distal de la mufieca y su extremo proximal es el
pliegue palmar proximal. El pliegue palmar distal se corresponde con la localizacion de la
articulacion mediocarpiana mientras que el pliegue palmar proximal se corresponde con

la localizacion de la articulacion radiocarpiana (figura 26).

Figura 26. A y B: aguja de Kirschner que determina los limites de la incision. C: aguja de Kirschner en eje con el 3°

espacio intermetacarpiano que se encuentra centrada en el semilunar.
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DISECCION SUPERFICIAL

Se localiza el tendon flexor superficial del 5° dedo por diseccion roma, y se verifica su
autenticidad traccionando del mismo y observando la flexion de la articulacion

interfalangica proximal del 5° dedo. La masa de tendones flexores superficiales se desvia

hacia radial (figura 27).

Figura 27. Exéresis de la piel y el tejido celular subcutaneo para la exposicion del plano tendinoso en muiieca

derecha. Retraccion de los flexores superficiales hacia radial .
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DISECCION PROFUNDA

En el plano siguiente, se encuentran los tendones flexores profundos . Se identifica el
intervalo entre el flexor profundo del 3° y 4° dedos traccionando del flexor del 4° dedo y

observando la flexion de la articulacidn interfaldngica distal.

Los tendones flexores profundos del 4° y 5° dedos se separan hacia ulnar y los del 30y 2°
P y P y y

dedos hacia radial, exponiendo asi la capsula volar (figura 28).

Figura 28. Retraccion de flexores superficiales y profundos de los dedos 2° y 3° hacia radial, y de los profundos del

4°y 5° dedos hacia ulnar exponiendo la capsula articular.
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LOCALIZACION DEL PORTAL VOLAR CENTRAL RADIOCARPIANO Y
MEDIOCARPIANO

El portal volar radiocarpiano se localiza a nivel del pliegue palmar proximal de mufieca 'y
en linea con el 3° espacio intermetacarpiano justo proximal al semilunar. El portal volar
central mediocarpiano se localiza en esa misma linea y a nivel del pliegue palmar distal
de mufeca sobre el cuerno anterior del semilunar, en un espacio desprovisto de

inserciones ligamentosas denominado espacio de Poirier.

3.2.2 DESCRIPCION DEL ESTUDIO EN CADAVER

Se realizd el portal volar central para la articulacion radio y mediocarpiana en 14
extremidades cadavéricas que incluian mano, mufeca y antebrazo segun la técnica
descrita sin traccion de la muneca. Se introdujeron 2 alfileres de referencia (marcadores)
a nivel de la articulacion radio y mediocarpiana respectivamente con los separadores
retrayendo las estructuras. Ambos alfileres se dejaron introducidos en la articulacion

radio y mediocarpiana, y se retiraron los separadores (figura 29).

Se comprobd que la posicion de los alfileres era correcta mediante una capsulotomia

dorsal.
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Figura 29. A: incision para el portal volar central. B: referencia del portal volar radiocarpiano y mediocarpiano por

los alfileres rosa y blanco respectivamente tras retirar los separadores.

Con el propdsito de comprobar la sequridad del portal volar central tras realizar el portal
y dejar los alfileres de referencia en la articulacion mediocarpiana y radiocarpiana , se
disecaron los especimenes bajo una magnificacion con gafas lupa de 2.5 aumentos

Heine®(Herrsching, Germany).

Se reseco la piel y el tejido celular subcutaneo de la regidn palmar de la mufieca, dejando

expuestas las estructuras tendinosas y neurovasculares a ese nivel (figura 30).
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Figura 30. Exposicion de las estructuras tendinosas y vasculonerviosas.

Las estructuras neurovasculares consideradas en riesgo fueron el paquete neurovascular

ulnar, el nervio mediano, y la rama palmar cutanea del nervio mediano (figura 31).

Figura 31. Estructuras neurovasculares en riesgo. A: paquete vasculonervioso ulnar. B: nervio mediano. C: rama

palmar cutanea del nervio mediano.

3.2.3 ESTUDIO ANATOMICO

Se recogieron dos tipos de datos.

70



1.

Si existia o no alguna lesion iatrogénica de alguna estructura anatomica
relevante, considerandose como tal los tendones flexores superficiales,
profundos, el nervio mediano, la rama sensitiva del nervio mediano y el paquete
vasculonervioso ulnar.

Las distancias a las estructuras en riesgo desde el portal volar central
radiocarpiano y mediocarpiano. Para realizar estas medidas se considerd la
distancia menor que existia desde los alfileres localizados en cada uno de los
portales a la estructura anatomica en riesgo en el mismo plano anatémico de la
estructura (figuras 32-34). Las medidas fueron realizadas por F.C y observadas por

M.O.y T.V. para asegurar el control de calidad de las mismas.

Figura 32. Distancia menos de los alfileres de referencia al paquete vasculonervioso ulnar.
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Figura 34. Distancia menor de los alfileres de referencia a la rama palmar cutanea del nervio mediano.

3.2.4 ANALISIS ESTADISTICO

Se uso el software SPSS para Windows ( version 18.0; SPSS, Chicago, IL), para el analisis

estadistico. Se utilizaron los test estadisticos no paramétricos a causa del pequefio
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tamano de la muestra, y de que los valores obtenidos no seguian una distribucion
normal. Los valores fueron expresados como mediana y rango intercuantilico (RIC). El
test de Wilcoxom se llevd a cabo para hacer comparaciones pareadas de los portales. No
se utilizo la correccion de la significancia estadistica. La significancia estadistica fue
definida como p<o.05. No se realizd el analisis del poder estadistico porque no habia

estudios previos similares y no se sabia qué tamano del efecto esperar.

3.2.5 REALIZACION DEL PORTAL VOLAR CENTRAL “IN
VIVO”

Se suspende la mano y muieca del paciente del 2° y 3° dedos en la torre de artroscopia,
se aplica una traccion de 20 kg, y se realizan los portales dorsales estandar
radiocarpianos, 3-/4 y 6R, y mediocarpianos, ulnar y radial. Con el artroscopio colocado
en el portal 3-/4 0 6R, se realiza la via para el portal volar central segun la técnica descrita
anteriormente. Una vez retirados los tendones flexores, la capsula volar queda expuesta

por transiluminacion (figura 35).
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Figura 35. Realizacion del portal volar central in vivo en muiieca izquierda y torre de traccion. A incision en piel; B
separacion de los flexores superficiales hacia radial; c separacion de los flexores profundos del 2° y 3° dedos hacia

radial; D separacion de los flexores profundos del 4°y 5° dedos hacia ulnar y exposicion de la capsula articular.

ESTABLECIMIENTO DEL PORTAL VOLAR CENTRAL RADIOCARPIANO

Con el artroscopio en el portal 6R, se introduce una aguja de 22G a través de la capsula
volar, justo proximal al semilunar y en el intervalo entre los ligamentos radiolunar corto y
ulnosemilunar. Esta aguja sirve de guia para realizar una incisidn en la capsula volar con
la punta de un bisturi del n° 11. Este portal se dilata con una pinza tipo mosquito recta

(figuras 36 y 37).
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Figura 36. Aguja intramuscular que localiza el portal volar central radiocarpiano

Figura 37. Introduccion de pinza de mosquito recta para agrandar entrada del portal volar central radiocarpiano.

Una aguja de Kirschner de 2.4 mm de diametro se usa como varilla tipo Wissinger, y se
introduce por el portal creado en la capsula volar con el extremo romo hacia el interior de

la articulacion (figura 38).

Figura 38. Aguja de Kirschner a modo de varilla de Wissinger en portal volar central radiocarpiano
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La vaina del artroscopio entra a través de la capsula volar utilizando la aguja de Kirschner

como guia (figura 39).

Figura 39. Canula del artroscopio a través de la aguja de Kirschner.

Moviendo el artroscopio ligeramente hacia radial y ulnar, y girando la camara hacia radial
y ulnar se obtiene una vision panoramica de toda la articulacidon radiocarpiana y

ulnocarpiana (figura 40).
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Figura 4o0. Vision desde el portal volar central radiocarpiano en mufieca derecha y torre de traccion. A. Optica girada hacia radial. B: optica centrada. C: 6ptica girada hacia ulnar. S:

semilunar; FCT: fibrocartilago triangular.
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ESTABLECIMIENTO DEL PORTAL VOLAR CENTRAL MEDIOCARPIANO

Con la optica en el portal radial o ulnar mediocarpiano, se introduce una aguja de 22G en
la capsula volar, justo sobre el cuerno anterior del semilunar a nivel del espacio de Poirier.
Esta aguja sirve de guia para crear un portal con la punta del bisturi del n°11, que es

agrandado posteriormente con una pinza Mosquito recta (figuras 41 y 42)

Figura 41. Aguja intramuscular que localiza el portal volar central mediocarpiano

Figura 42. Introduccion de pinza de mosquito recta para agrandar entrada del portal volar central mediocarpiano.

Una aguja de Kirschner de 2.4 mm de diametro se usa como varilla de Wissinger de

forma similar a la realizacion del portal volar central radiocarpiano (figura 43).
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Figura 43. Aguja de Kirschner a modo de varilla de Wissinger en portal volar central mediocarpiano

Una vez atravesada la capsula volar por la vaina del artroscopio, se introduce la optica

(figura 44,).

Figura 44. Introduccion de la canula del artroscopio a través de la aguja de Kirschner.

Se obtiene una vision completa de la articulacion mediocarpiana con finos movimientos

de la optica, asi como girando la cdmara hacia radial y ulnar (figura 45).
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Figura 45. Vision con la Optica situada en el portal volar central mediocarpiano en mufieca derecha en torre de traccion. A: dptica girada hacia ulnar. B: dptica centrada. C: 6ptica girada hacia

radial. HG: hueso grande; S: semilunar; P: piramidal; E: escafoides.
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4 RESULTADOS




4.1 RESULTADOS DEL ESTUDIO ANATOMICO

4.1.1 LESIONES IATROGENICAS EN LAS ESTRUCTURAS EN
RIESGO

En ningUn caso se produjeron lesiones iatrogénicas de los tendones flexores superficiales
o profundos, del nervio mediano, de su rama palmar superficial, o del paquete

neurovascular ulnar.

4.1.2 DISTANCIAS DEL PORTAL VOLAR CENTRAL
RADIOCARPIANO A ESTRUCTURAS EN RIESGO

NERVIO MEDIANO

La mediana y el rango intercuantilico de la distancia mas cercana del portal volar central

radiocarpiano al nervio mediano fue de 10.5 mm (7.8-15.0) (tabla 1).

RAMA PALMAR SUPERFICIAL DEL NERVIO MEDIANO

La mediana y el rango intercuantilico de la distancia mas cercana del portal volar central
radiocarpiano a la rama palmar cutanea del nervio mediano fue de 18.5 mm (15.8-20.3)

(tabla 1).

PAQUETE NEUROVASCULAR ULNAR

La mediana y el rango intercuantilico de la distancia mas cercana del portal volar central

radiocarpiano al paquete neurovascular ulnar fue de 7.0 mm (5.0-10.5) (tabla).
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Tabla 1. Distancias en mm del portal volar central radiocarpiano a las estructuras vasculonerviosas adyacentes



4.1.3 DISTANCIAS DEL PORTAL VOLAR CENTRAL
MEDIOCARPIANO A ESTRUCTURAS EN RIESGO

NERVIO MEDIANO

La mediana y el rango intercuantilico de la distancia mas cercana del portal volar central

mediocarpiano al nervio mediano fue de 7.0 mm (4.8-10.3). (tabla 2).

RAMA PALMAR SUPERFICIAL DEL NERVIO MEDIANO

La mediana y el rango intercuantilico de la distancia mas cercana del portal volar central
mediocarpiano a la rama superficial del nervio mediano fue de 16.0 mm (14.8-19.0) (tabla

2).

PAQUETE NEUROVASCULAR ULNAR

La mediana y el rango intercuantilico de la distancia mas cercana del portal volar central

mediocarpiano al paquete neurovascular ulnar fue de 4.5 mm (3.8-9.0) (tabla 2).

84



Tabla 2. Distancias en mm del portal volar central mediocarpiano a las estructuras vasculonerviosas adyacentes.



4.1.4 ESTUDIO COMPARATIVO SOBRE LA SEGURIDAD DE
CADA PORTAL

Las comparaciones pareadas con el test de Wilcoxom, mostraron que el portal central
radiocarpiano era mas sequro que el mediocarpiano en referencia al nervio mediano
(p<o. 004), y al paquete neurovascular ulnar (p=0.023). Sin embargo, con la muestra
disponible, no pudo detectarse ninguna diferencia significativa en referencia a la

distancia a la rama palmar cutanea del nervio mediano (p<o0.152) (tabla 3).

PORTAL PORTAL
RADIOCARPIANO MEDIOCARPIANO

n=14 N=14
NERVIO MEDIANO 10.5 (7.8-15.0) 7.0 (4.8-10.3) 0.004
RAMA CUTANEA PALMAR MEDIANO 18.5(15.8-20.3) 16.0 (14.8-19.0) 0.152
PAQUETE VASCULONERVIOSO CUBITAL 7.0 (5.0-10.5) 4.5 (3.8-9.0) 0.023

Tabla 3. Comparaciones pareadas con el test de Wilcoxom para determinar la sequridad del portal volar central

radio y mediocarpiano

4.2 REALIZACION DE LA TECNICA
QUIRURGICA “IN VIVO”

En el video quirdrgico adjunto se presenta la técnica realizada en un paciente.

4.2.1 INDICACIONES ACTUALES EN LAS QUE SE HA USADO
EL PORTAL VOLAR CENTRAL

Hasta el momento actual se ha utilizado este portal en las siguientes indicaciones:

* 1gligamentoplastias artroscopicas, para la inestabilidad escafolunar(sg).
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* 3artrodesis radioescafolunares.

* 3resecciones de la hilera proximal del carpo.
» 3 ganglionectomias de gangliones dorsales.
» 2 artrolisis de la articulacion radiocarpiana.

* 3 suturas de la porcion dorsal del FCT.

4.2.2 DIFICULTADES TECNICAS ENCONTRADAS EN LA
REALIZACION DEL PORTAL “IN VIVO” Y DETALLES
TECNICOS QUE LA FACILITAN

Se han planteado varias dificultades técnicas en su realizacion:

LOCALIZACION DEL PLANO TENDINOSO

Se ha comprobado que el paquete neurovascular ulnar esta cerca del portal volar central,
sobre todo en la region distal, a nivel de la articulacion mediocarpiana, por eso es
fundamental la localizacidon del plano tendinoso de forma correcta, para asegurar la

proteccion de las estructuras en riesgo, sobre todo el paquete neurovascular ulnar.

Cuando la artroscopia se hace con suero, la mufieca puede estar infiltrada, lo que
distorsiona la anatomia y la localizacion habitual de las estructuras tendinosas vy

vasculonerviosas.

El tejido graso interpuesto también dificulta la visualizacion de las estructuras, hasta
llegar al plano tendinoso por lo que es fundamental exponer bien el plano profundo

retrayendo dicho tejido.
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Para evitar en la medida de lo posible estas dificultades, se propone realizar el portal al
comienzo de la cirugia artroscopica, ya que la muieca aun no esta infiltrada por el suero
y facilita la localizacion de las estructuras. Por otra parte, se debe comenzar siempre la
diseccion en proximal, donde el paquete neurovascular ulnar esta mas alejado del portal,
y progresar hacia distal cuando el plano tendinoso de los flexores superficiales se haya

localizado.

Otra opcidn es realizar la artroscopia “seca” descrita por del Pifial y cols.(60) que evita la
infiltracion de los tejidos por el suero durante todo el procedimiento y facilita la

localizacion de las estructuras anatomicas (figuras 46 y 47).

Figura 46. Realizacion del portal volar radiocarpiano en muiieca derecha en torre de traccion mediante la técnica

de artroscopia seca.

Figura 47. Realizacion del portal volar mediocarpiano en mufieca derecha en torre de traccion mediante la técnica

de artroscopia seca.
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CENTRADO DEL PORTAL EN EL SEMILUNAR

Aunque en el disefio del portal se utiliza el tercer espacio intermetacarpiano como
referencia, puede ser dificil la localizacion exacta por la traccion, el edema de partes

blandas, la posicion de la mano, etc.

Una referencia alternativa para la realizacion de dicho portal, es |a localizacion del hueso

semilunar con la ayuda del fluoroscopio.

DISECCION ENTRE LOS TENDONES FLEXORES PROFUNDAS TERCERO Y CUARTO

En algunas ocasiones, es dificil diferenciar entre el tenddn flexor profundo del 3° dedo y
del 4°, al hallarse unidos en una masa flexora a nivel del pliegue palmar proximal. Para
poder diferenciarlos, se identifica el flexor profundo del 4° dedo traccionando del mismo,
que esta libre de traccion en la torre de artroscopia, y valorando la flexion de la
articulacion interfalangica distal. Si a pesar de ello es dificil distinguir el intervalo, se
realiza una diseccion longitudinal intertendinosa en la zona donde presumiblemente se
localiza dicho intervalo, hasta llegar al plano capsular facilitado por la transiluminacion

procedente de la dptica situada en el portal 6R.

LOCALIZACION DEL PUNTO DE ENTRADA EN LA CAPSULA VOLAR

El portal volar central, siempre se realiza por transiluminacion (figura 48); en la
articulacion mediocarpiana, es indiferente la posicion de la dptica, pero en la
radiocarpiana, resulta mas comodo situarla en el portal 6R por su cercania con el portal

volar central.
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Figura 48. . Imagen de la capsula articular volar sin transiluminacion y con ella.

Es importante no perder el portal en ningun momento de la cirugia porque a medida que
esta se va desarrollando, se puede distorsionar el punto de entrada. Por este motivo,
cualquier cambio del artroscopio a dorsal debe llevar consigo la colocacion de una aguja
de Kirschner 2.5 mm por su lado romo a modo de varilla de Wissinger en el portal volar

central , que servira de guia para su localizacion posterior.
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5 DISCUSION




5.1 JUSTIFICACION ANATOMICA

5.1.1 UNA UNICA INCISION QUE PERMITA EL ACCESO A LA
ARTICULACION MEDIOCARPIANA Y RADIOCARPIANA
EN SU LADO RADIAL Y ULNAR.

La realizacion de un portal volar para la articulacion mediocarpiana, solo es mencionado

por dos autores y de forma breve: Jantea y cols. (8) y Slutsky (11).

Jantea y cols. (8) proponen dos portales volares para la articulacion mediocarpiana, pero
recomiendan uno de ellos para su utilizacion por ser relativamente seguro, el portal
mediocarpiano radial, situado en el espacio comprendido entre el polo distal del
escafoides, hueso grande, trapecio y trapezoide, e independiente del portal volar

recomendado para la articulacion radiocarpiana.

Slutsky (11) describe brevemente en su articulo la entrada del portal mediocarpiano a

través de la misma incision para el portal volar radial y 12 mm distal al mismo.

El portal volar central permite, a través de una Unica incisidon longitudinal de 2 cm,
acceder tanto a la articulacion radiocarpiana como a la mediocarpiana. El pliegue palmar
distal de la muiieca, coincide con la articulacion mediocarpiana, mientras que el pliegue
palmar proximal de la mufieca, coincide con la articulacion radiocarpiana por lo que el
acceso a la articulacion radio y mediocarpiana es posible a través de una Unica incision
cuyos limites son estos dos pliegues. Ademas, al localizar el punto de entrada a la
articulacion mediocarpiana en el semilunar se minimiza la incision necesaria, ya que se

trata del punto mas proximal a dicha articulacion (figura 49).
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Figura 49. Localizacion de la articulacion radio y mediocarpiana.

5.1.2 CENTRADO EN EL SEMILUNAR

La incision para el portal volar central se encuentra centrada en el semilunar, lo que
permite obtener una vision completa del lado radial y ulnar de la articulacion radio y
mediocarpiana, y perforar la cdpsula articular en puntos de menos resistencia,

desprovistos de inserciones ligamentosas.

VISION COMPLETA DE LA ARTICULACION RADIO Y MEDIOCARPIANA

Los portales volares descritos hasta el momento no obtienen de forma individual una

vision completa de toda la articulacion radiocarpiana.

Tham y cols. (9) en la descripcion de su portal volar comunican que el limite ulnar de

vision es la insercion radial del FCT.
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Slutsky (121, 12) propone 2 portales volares radiocarpianos, uno para la visualizacion de la
region radial de la articulacion radiocarpiana (portal volar radial) y otro para el lado ulnar
(portal volar ulnar). También describe el portal volar mediocarpiano situado en el lado
radial de la articulacion mediocarpiana. Mediante el portal volar radial, no obtiene una
vision directa de la region ulnar de las dos articulaciones (radio y mediocarpiana),
mientras que desde el portal volar ulnar, tampoco se obtiene una vision completa, por la

dificultad de acceso a la regidn radial de la articulacion radiocarpiana y mediocarpiana

(30).

Van Meir y cols. (61) comunican su experiencia personal con la realizacion del portal volar
radial para la articulacion radiocarpiana descrito por Slutsky, y encuentran que el limite

de vision ulnar del mismo es la insercion radial del FCT.

El portal volar central consigue, a través de una Unica incision, una vision completa del
lado radial y ulnar de la articulacion radiocarpiana y mediocarpiana con pequeios

movimientos del artroscopio y con giros de la cdmara hacia radial y ulnar (figura 5o).

94



Figura 5o. Localizacidn de los portales radial, central y ulnar . El portal volar central es el situado en una posicion

mas centrada en la articulacion radiocarpiana.

PERFORACION DE LA CAPSULA EN LA ZONA MAS LAXA

La anatomia volar de la capsula articular de la mufieca tiene un patrén constante, con
fuertes estructuras ligamentosas que forman una “V” invertida cuyo apex se encuentra
en el hueso grande. En la articulacion radiocarpiana, hay cuatro ligamentos palmares
que se nombran de radial a ulnar: ligamento radioescafohuesogrande (LREG), ligamento
radiolunar largo o radiolunotriquetral (LRLL o LRLT), ligamento radioescafolunar (LREL),
y ligamento radiolunar corto (LRLC)(62). A continuvacion de los ligamentos

radiocarpianos volares, se encuentran los ulnocarpianos volares, que forman el complejo
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ligamentoso ulnocarpiano: ligamento ulnosemilunar (LUS), ligamento ulnopiramidal

(LUP), y ligamento ulnohuesogrande (LUG) (figura 51).

* EI LREG se origina en la estiloides radial a nivel de la fosa escafoidea. Desde su
origen se dirige hacia ulnar hasta insertarse en el escafoides y en el hueso grande.
Las fibras de este ligamento se interdigitan con los ligamentos de alrededor:
principalmente el LUG, y el piramidoganchosohuesogrande (LPGG). El LREG
junto con el complejo ligamentoso ulnocarpiano, forman el origen proximal de la
“V” invertida. Las funciones del LREG incluyen la estabilizacion del polo distal del
escafoides, y la constriccion contra la pronacion radiocarpiana y la traslocacion
ulnocarpiana (63, 64)

* EILRLL, se origina ulnar al LREG, cursa anterior al polo proximal del escafoides, y
se inserta sobre el semilunar y el piramidal. También se denomina ligamento
palmar radiolunotriquetral. Al igual que el LREG, es un restrictor de la traslocacion
ulnar del carpo y de la pronacion radiocarpiana (64, 65).

* EILREL, también conocido como ligamento de Testut se origina en el anillo volar
a nivel de la cresta del radio que separa las fosas escafoidea y semilunar, y se
inserta en la region proximal del escafoides y semilunar. Hay un consenso en
cuanto al hecho de que este ligamento es relativamente débil, y algunos autores
no lo consideran un verdadero ligamento (66) .

* EILRLC, se origina en la fosa del semilunar en el radio y se inserta en el semilunar.
Se encuentra inmediatamente adyacente al LREL en su lado radial, y al LUS en su

lado ulnar. Como el LRLL, limita la pronacion radiocarpiana, pero en menor
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medida que el LREG (64). También permanece intacto junto con el LRLL en las
luxaciones perilunares (62).

* Los ligamentos ulnopiramidal, ulnosemilunar y ulnohuesogrande se originan en la
fovea de la cabeza de la ulna y en la base del proceso estiloideo ulnar, y se
extienden hacia distal como un abanico para insertarse en la region palmar del
piramidal, semilunar y hueso grande respectivamente. El LUG es mas superficial
que los otros dos y en su trayecto, se interdigita con fibras del ligamento
lunopiramidal y posteriormente con fibras del LREG. Los ligamentos
ulnocarpianos juegan un papel importante en la estabilizacion de la articulacion
ulnocarpiana (67). Su lesion, origina las roturas tipo IC del complejo fibrocartilago
triangular descritas por Palmer (19), y un posible mecanismo de este dafo, seria la
excesiva traccion de los ligamentos ulnocarpianos causada por una
hiperextension o hiperextension-desviacion radial, ya que en esta posicion

presentan una tension maxima (67).

Los ligamentos de la articulacion mediocarpiana volar, forman la porcion distal de la “V”
invertida, también denominado ligamento arcuato (68). Esta formado por el ligamento
escafohuesogrande  (LEG) en el brazo radial, y por el ligamento
piramidoganchosohuesogrande en el ulnar (figura 17). El LEG, se origina en la
tuberosidad del escafoides y se inserta en el cuerpo del hueso grande, donde confluye
con el LREG. El LPGG se origina en el piramidal y se inserta en el hueso grande; en
algunas ocasiones presenta fibras que se insertan en el ganchoso antes de llegar al hueso
grande (68). El espacio que se halla entre los dos extremos del ligamento arcuato, es un

area desprovista de inserciones ligamentosas denominada espacio de Poirier. El
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ligamento arcuato previene el colapso mediocarpiano,
y favorece la transicion suave y progresiva de la fila proximal del carpo de flexion a
extension mientras la mufeca se desvia hacia ulnar. Su insuficiencia causa la

inestabilidad mediocarpiana palmar (5).

\ N

Figura 51. Ligamentos volares del carpo. LPGG: ligamento piramidoganchosohuesogrande; LEG: ligamento
escafohuesogrande; LUG: ligamento ulnohuesogrande; LREG: ligamento radioescafohuesogrande; LUP:
ligamento ulnopiramidal; LUS: ligamento ulnosemilunar; LRLC: ligamento radiolunar corto; LRL: ligamento

radioescafolunar; LRLL: ligamento radiolunar largo.

En los trabajos publicados sobre los portales volares, el sitio de entrada a la articulacion

radiocarpiana varia de unos a otros. Levy y Glickel (54) describen 2 portales volares para
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la articulacion radiocarpiana, uno ulnar al ligamento radiolunar para la optica, y otro

entre el ligamento radiolunar y el radioescafohuesogrande, para la instrumentacion.

Jantea y cols. (8) describen 3 portales volares para la articulacion radiocarpiana, y de los
3, recomiendan el portal ulnar lateral situado ulnar al ligamento radiolunar, por ser el

mas sequro.

Osterman (61) , Tham y cols. (9) y Doi y cols. (55) , describen un portal volar entre los

ligamentos radioescafohuesogrande y el ligamento radiolunar largo.

Chen y cols. (67) utilizan el intervalo entre el ligamento de Testut y el ulnosemilunar,

para la reparacion de las lesiones tipo 1B del FCT.

Slutsky (11,22) en el estudio anatdmico sobre los portales volares radial y ulnar,
encuentra que la cdpsula volar es atravesada en el intervalo entre el ligamento
radioescafohuesogrande y el ligamento radiolunar largo en cuatro especimenes, y a
través del ligamento radiolunar largo en uno, para el portal radiocarpiano radial. El punto
de entrada a la articulacion radiocarpiana en el portal volar ulnar es atravesando el

ligamento ulnosemilunar en los 5 especimenes.

El portal volar central atraviesa la capsula en el intervalo entre el ligamento radiolunar
corto y el ulnosemilunar. Este intervalo se localiza bajo vision artroscopica a través del
portal 6R, evitando de esta manera lesionar los ligamentos de la region volar de la
muieca, especialmente los ligamentos ulnocarpianos, lo que produciria una lesion tipo

IC.

Para visualizar la articulacion mediocarpiana a través de un portal volar, los dos autores

que lo describen lo hacen situado en el lado radial de la misma.
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Jantea y cols. (8) recomiendan el portal mediocarpiano radial localizado en el espacio
comprendido entre el polo distal del escafoides, hueso grande, trapecio y trapezoide.
Slutsky (11) lo describe situado a 11 mm distales a la entrada del portal volar radial.
Debido a la distribucion de los ligamentos en la articulacion mediocarpiana, si el punto de
entrada a la misma se hace en su lado radial o ulnar, existe el riesgo de lesionar el
ligamento escafohuesogrande o piramidoganchosohuesogrande respectivamente

(figurag2).

El portal volar central, atraviesa la articulacion mediocarpiana en un area desprovista de
inserciones ligamentosas, el espacio de Poirier, respetando de nuevo la integridad de los

ligamentos volares (figura 53).
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Figura 52. Localizacion de los portales volares descritos por Slutsky. En rojo esta referenciado el portal volar radial

para la articulacion radiocarpiana y mediocarpiana y en naranja el portal volar ulnar.
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Figura 53. Localizacion del portal volar central radiocarpiano (color rosa) y mediocarpiano (color blanco).

5.1.3 PROTECCION DE LAS ESTRUCTURAS
VASCULONERVIOSAS EN RIESGO POR TENDONES

El acceso a la articulacion radiocarpiana en los portales volares descritos hasta el
momento, se realiza retrayendo el FRC hacia ulnar, entre la arteria radial por un lado y el
nervio mediano, el FRC y los tendones flexores de los dedos por otro (11, 54, 55), salvo
Tham y cols. (9), que retraen el FRC hacia radial, quedando el intervalo entre el FRC en el

lado radial, y el nervio mediano y aparato flexor en el lado ulnar (figura 54).
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Figura 54. Localizacion del portal volar radial . En las imagenes superiores se encuentra retraido el flexor radial del
carpo y la arteria radial hacia radial; el alfiler de referencia sefiala la localizacion del portal volar radial. Imagen
inferior de un corte de RMN a nivel de la articulacion radiocarpiana: la flecha naranja indica el portal descrito por
Slutsky, y la roja, el descrito por Tham y cols. La imagen de color rojo referencia la arteria radial, la de color verde

el flexor radial del carpo, y la de amarillo el nervio mediano.

El portal volar ulnar descrito por Slutsky (12), esta situado entre el aparato flexor en el

lado radial, y el paquete neurovascular ulnar en el lado ulnar (figura 55).
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Figura 55. Portal volar ulnar descrito por slutsky. En las imagenes superiores se observa la retraccion de los
flexores superficiales y profundos hacia radial; el alfiler de referencia sefiala la localizacion del portal volar ulnar.
Imagen inferior de un corte de RMN a nivel de la articulacion radiocarpiana: la flecha naranja indica el portal volar
ulnar descrito por Slutsky; laimagen de color rojo referencia la arteria ulnar, la de amarillo el nervio ulnar y las dos

imagenes verdes los flexores superficiales y profundos de los dedos 2° a 5°.

Es decir, en los portales volares descritos, el punto de entrada estd adyacente a una

estructura vasculonerviosa importante.

El portal volar central, se realiza separando los flexores superficiales de todos los dedos y

los flexores profundos del 2° y 3° dedos hacia radial, mientras que los flexores profundos
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del 4° y 5° dedos se situan en el lado ulnar, de forma que el lado radial y ulnar de la
entrada al portal estan flanqueados por los tendones flexores, que protegen a las

estructuras neurovasculares adyacentes (figura 56).

Figura 56. Portal volar central. Las imagenes superiores sefialan de forma secuencial la realizacion del portal volar
central hasta la colocacion de los alfileres de referencia que indican la localizaciéon del portal volar central
radiocarpiano (rosa) y mediocarpiano (blanco). Imagen inferior de un corte de RMN a nivel de la articulacion
radiocarpiana; la forma de color rojo indica la arteria ulnar, las forma de color amarillo en el lado ulnar indica el
nervio ulnar y en el lado radial el nervio mediano; la forma de color verde en el lado ulnar indica los tendones
profundos de los dedos 4° y 5°, mientras que las formas de color verde del lado radial indican todos los tendones

flexores superficiales y los tendones flexores profundos de los dedos 2°y 3°.

A pesar de tratar de optimizar el portal y alejarlo de las estructuras en riesgo, estas estan
relativamente cerca de la via de abordaje. En el estudio anatémico se realizaron las
medidas desde los portales a las estructuras en riesgo sin retractores para determinar

105



qué estructura vasculonerviosa era la que se encontraba mas cercana al mismo. Pero en
la practica real (como se ha mostrado previamente) los portales siempre se realizan
retrayendo las estructuras en riesgo con separadores, lo que hace que la distancia del

portal volar central a estas estructuras sea mayor que la del estudio anatomico.

5.2 INCONVENIENTES

5.2.1 NO ES UN PORTAL EN SENTIDO ESTRICTO.

Aunque los portales volares descritos hasta el momento se han denominado “portal” (8,
9, 54, 57, 58), requieren una incision minima de unos 2cm, o se realizan a través de la via

de abordaje utilizada para la sintesis del radio distal, ampliandola hacia el canal carpiano.

A diferencia de los portales dorsales, en los que la incision que se realiza tanto en la piel
como en la capsula, es del tamafo justo para permitir la entrada de la dptica o el
instrumental, los portales volares precisan de una incision longitudinal en la piel de 2cm
para su realizacion. Debido a la complejidad y disposicion de las estructuras tendinosas
y vasculonerviosas en la region volar, es necesario disecar el plano por donde se va a
llegar a la capsula volar y retraer las estructuras a ambos lados del mismo con unos
separadores para evitar lesionarlas. Posteriormente la incision en la capsula, es al igual

que los portales dorsales, del tamaiio justo para la entrada de la dptica.

Jantea y cols. (8) encuentran una alta incidencia de lesiones iatrogénicas al realizar los
portales volares para al articulacion radio y mediocarpiana mediante la técnica dentro-

fuera sin retraer las estructuras volares.
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Para evitar el riesgo que existe al realizar un portal volar dentro-fuera, o fuera-dentro de
forma ciega a través de una incision en la piel del tamafio del portal, el portal volar
central se realiza a través de una incision de 2 cm y llevando a cabo la via de abordaje
descrita hasta llegar al plano capsular donde se practica una incision minima que va a

corresponder con el portal radiocarpiano o mediocarpiano.

Al no tratarse de un portal directo de piel a capsula, cada vez que se requiere su
utilizacion durante una artroscopia de mufieca, hay que retraer de nuevo las estructuras
volares para acceder a la capsula volar. Abe y cols. (10) idean colocar un tubo de plastico
sobre la vaina, que luego dejan suturado a la piel, lo que protege las estructuras volares a
la vez que permite reintroducir los instrumentos sin dificultad. Nuestra recomendacion
para solucionar este problema es dejar la aguja de Kirchner en el plano del portal volar
central, introducida levemente en la articulacion radio o mediocarpiana a modo de varilla
de Wissinger lo que facilita encontrar el plano de abordaje cuando sea preciso introducir

el artroscopio o los instrumentos a través del portal volar central.

5.2.2 LAS ESTRUCTURAS NEUROVASCULARES SE
ENCUENTRAN CERCANAS AL PORTAL VOLAR
CENTRAL.

Este es el principal inconveniente que se le puede plantear al portal volar central, aunque

queda mitigado al tener en cuenta que se utilizan separadores para acceder a él.

En el estudio en cadaver, las mediciones se realizaron desde los marcadores situados en
la articulacion radio y mediocarpiana a las estructuras neurovasculares sin separadores,

para determinar qué estructuras eran las que estaban mas en riesgo durante el abordaje.
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Sin embargo, como ya se ha visto, cuando se lleva a cabo este portal en la practica clinica
habitual, la distancia del portal volar central radio y mediocarpiano a las estructuras en
riesgo aumenta, ya que se utilizan los separadores de forma continua durante su

realizacion (figurasy).

Figura 57. Portal volar central sin y con separadores; el alfiler de referencia rosa indica la localizacion del portal

volar central radiocarpiano, y el blanco del portal volar central mediocarpiano.

En el estudio anatémico se comprobd que la estructura en mayor riesgo era el paquete
vasculonervioso ulnar respecto al portal mediocarpiano central. Por este motivo, se debe
prestar especial cuidado mientras se realiza la diseccion profunda en la region distal de la
incision y recomendamos siempre comenzar la diseccion en la porcion proximal de la
incision hasta que se localiza el plano de los tendones superficiales de los dedos. Una vez

localizado el plano, ya se puede extender la diseccion hacia distal.
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5.2.3 EN OCASIONES ES DIFICIL ENCONTRAR EL PLANO DE
SEPARACION DE LOS FLEXORES PROFUNDOS DEL 3°Y
4° DEDOS.

A diferencia del flexor profundo del 2° dedo, que se separa de la masa muscular principal
a nivel del antebrazo, los flexores de los dedos 3° a 5° se separan entre si a nivel de la

muieca, y ocasionalmente en el canal carpiano o incluso en la palma (69)(figura 58).

Figura 58. En las imagenes previas realizadas por RMN se observa la variabilidad en la diferenciacién de los

tendones flexores a nivel de la mufieca.

Esta variabilidad hace que en ocasiones sea dificil encontrar el plano de separacion entre
los flexores profundos del 3° y 4° dedos. Para solucionar este problema, se dejan el 4°y
5° dedos libres de traccion, de forma que se pueda comprobar qué tenddn profundo

corresponde a cada dedo.
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Si no es posible identificar correctamente el plano debido a la extensidn distal de la masa
muscular y a que los tendones no estén totalmente separados a este nivel, se puede
realizar una diseccidon longitudinal entre ellos, para llegar justo a la capsula sobre el
semilunar. Para localizar el plano, se puede usar la luz del artroscopio que puede guiar
por transiluminacion el punto bajo el semilunar, y disecar el intervalo tendinoso justo a

ese nivel.

5.3 VENTAJAS DEL PORTAL VOLAR EN
DISTINTAS TECNICAS QUIRURGICAS

Como se ha descrito previamente al hablar de los portales volares, un portal volar se
puede utilizar para la introduccion de la dptica y/o la instrumentacion segun lo que se
precise en la patologia a tratar. Si se utiliza para la optica, se obtiene una vision de la
region dorsal de la articulacion radio o mediocarpiana, y de la porcion volar de los
ligamentos escafolunar y lunopiramidal en la articulacion radiocarpiana. Si se utiliza para
la instrumentacion, favorece el acceso a la region volar y radial de la articulacion radio y

mediocarpiana.

El portal volar central puede ser de utilidad cuando se realizan determinadas técnicas
artroscopicas, especialmente las avanzadas. A continuacion se describen las ventajas

obtenidas con la realizacidn del portal volar central en diferentes técnicas quirdrgicas.
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5.3.1 LIGAMENTOPLASTIA ARTROSCOPICA, PARA LA
RECONSTRUCCION DE LA PORCION VOLAR Y DORSAL
DEL LIGAMENTO ESCAFOLUNAR.

La artroscopia de mufieca constituye el patrén oro para el diagnostico de las lesiones del
ligamento escafolunar. Los portales dorsales permiten visualizar la porcion proximal y
dorsal de este ligamento, y se ha mostrado la utilidad de los portales volares para la
observacion de la zona volar del mismo (20). La clasificacion artroscdpica propuesta por
Geissler y Freeland (70), es la mas usada como guia para el diagnostico y tratamiento de

las lesiones de los ligamentos interdseos (tabla 3).

Grade Description

| Attenuation/hemorrhage of interosseous ligament as seen
from the radiocarpal joint. No incongruence of carpal
alignment in the midcarpal space.

11 Attenuation/hemorrhage of interosseous ligament as seen
from the radiocarpal joint. Incongruence/step-off as
seen from the midcarpal space. A slight gap (less than
width of a probe) between the carpal bones may be
present.

111 Incongruence/step-off of carpal alignment is seen in the
radiocarpal and midcarpal space. The probe may be
passed through the gap between the carpal bones.

Y Incongruence/step-off of carpal alignment is seen in the
radiocarpal and midcarpal space. Gross instability
with manipulation is noted. A 2.7-mm arthroscope
may be passed through the gap between the carpal
bones (so-called drive-through lesion).

Tabla 4. Clasificacion artroscépica de las roturas de los ligamentos intracarpales. Imagen tomada de Geissler and

Freeland 1996 (70).
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La inestabilidad escafolunar se divide en tres grupos: predinamica (lesiones parciales del
ligamento escafolunar), dinamica (dafio completo del ligamento escafolunar con
integridad de los estabilizadores secundarios), y estdtica (lesion del ligamento

escafolunary de los estabilizadores secundarios) (71).

Se han propuestos distintos procedimientos artroscopicos para el tratamiento de las
lesiones del ligamento escafolunar. El desbridamiento simple, la vaporizacion y/o la
reduccion artroscopica y estabilizacion con agujas de Kirschner proporcionan buenos
resultados en lesiones parciales y predinamicas cronicas (72-77) y en todo tipo de lesiones
agudas ,parciales y completas (78). Sin embargo, este resultado es mucho menos
favorable en las lesiones cronicas, incluso en las dindmicas (79). Las opciones de
tratamiento en las lesiones cronicas son mas controvertidas, y gran nUumero de
propuestas recomendadas en la literatura se basan en reparaciones abiertas o técnicas
de reconstruccion alternativas realizadas de forma abierta mediante una incision dorsal
con el inconveniente de la lesion de partes blandas asociada y la rigidez articular

secundaria (71, 80-82).

Para evitar la diseccion abierta de la capsula articular dorsal, Mathoulin y cols. (83)
proponen una capsuloplastia dorsal artroscopica que estd indicada en lesiones parciales y
completas cronicas del ligamento escafolunar en las que el escafoides se encuentra bien
alineado o es facilmente reductible. La sutura de la capsula dorsal al ligamento
escafolunar la llevan a cabo desde el portal 3-/4, con la aguja en direccidn a la articulacion
mediocarpiana atravesando el remanente del ligamento escafolunar en su lado radial y
ulnar. Realizan dos nudos en la sutura, uno volar a la porcion dorsal del ligamento

escafolunar (dentro de la articulacion mediocarpiana), y otro dorsal a la capsula articular .
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Corella y cols. (59, 84) describen una reconstruccion artroscopica de la porcion dorsal y
volar del ligamento escafolunar para las lesiones cronicas de este ligamento. Las
indicaciones son lesiones crénicas completas del ligamento escafolunar grado Il y IV de
Geissler en las que hay una inestabilidad dinamica o estatica facilmente reducible. Las
ventajas de esta técnica es que reconstruye la porcion dorsal y volar del ligamento
escafolunar con menor lesion de partes blandas que la cirugia abierta y mantiene la
propiocepcion de la muneca (al preservar el nervio interéseo posterior). Ademas, al
reconstruir también la porcidn volar, no sélo restringe la movilidad escafolunar en el
plano dorsal, sino también evita la apertura volar del intervalo escafolunar y la rotacion

del escafoides y el semilunar en el plano sagital.

En la primera técnica en la que se ha descrito el portal volar central es en la

ligamentoplastia artroscopica (84) en la que es fundamental para su realizacion (figura

59).

Figura 59. Realizacion del portal volar central para la recuperacion de la plastia por el tunel en el semilunar.

A través del portal volar central se recupera la plastia después de pasarla por el tunel del
semilunar. Al traccionar desde volar el escafoides se supina y se corrige por tanto la
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pronacion tipica de la inestabilidad escafolunar y la separacion entre los dos huesos

(figuras 60y 61).

Figura 60. Representacion esquematica de la ligamentoplastia artroscopica.
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Figura 61. Recuperacion de la plastia a través del portal volar central. Se observa cémo al traccionar de la misma

el espacio escafolunar permanece cerrado.

Posteriormente la plastia se pasa desde el portal volar central radiocarpiano, al portal
volar radial, para acabar fijandola a la sutura capsuloligamentosa escafolunar de forma
similar a la sutura de la porcion volar del ligamento escafolunar descrita por del Pifal
(85). Para ello se pasa primero un “loop” desde el portal volar central al radial bajo control
artroscopico, posteriormente se captura la plastia y se pasa del portal volar central al

portal volar radial.(figura 62).
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Figura 62. Ligamentoplastia artroscopica para la reconstruccion del ligamento escafolunar. A: suture Lasso recto
colocado en el portal volar radial, y pinza mosquito en el portal volar central. B y C: paso de la plastia del portal

volar central, al portal volar radial .

5.3.2 VISUALIZACION DE LOS LIGAMENTOS EXTRINSECOS

La visualizacidn de los ligamentos extrinsecos no es sencilla desde dorsal y no se valoran
habitualmente en un artroscopia estandar. Sin embargo su valoracion puede ser Util en

determinadas circunstancias..
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Desde el portal radiocarpiano volar central se puede visualizar el ligamento
radiopiramidal dorsal (figura 63). Su laxitud o atenuacion junto con la del brazo ulnar del
ligamento arcuato, estan implicadas en la inestabilidad del carpo no disociativa palmar
(86). La capsulorrafia térmica artroscopica de estos ligamentos es una de las opciones
terapéuticas propuestas (87). Por otra parte, Slutsky (58) observa la lesion del ligamento
radiocarpiano dorsal de forma aislada en cuatro pacientes con dolor cronico de mufeca,

cuyos resultados son buenos o excelentes después de la reparacion artroscopica.

Figura 63. Ligamento radiopiramidal dorsal representado por el asterisco. S: semilunar.

Desde el portal mediocarpiano volar central se puede visualizar la insercion del ligamento
radioescafohuesogrande en el hueso grande, y el ligamento intercarpiano dorsal (figura
64). La deficiencia de estos ligamentos esta asociada a una inestabilidad del carpo no

disociativa dorsal (86).
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Figura 64. A: ligamento radioescafohuesogrande representado por el asterisco B: ligamento intercarpiano dorsal

representado por el asterisco. HG: hueso grande; E. Escafoides; S: semilunar.

5.3.3 ARTRODESIS RADIOESCAFOLUNAR

La artroscopia en las fusiones parciales de la muieca proporciona ventajas potenciales,
como el minimo dafio quirlrgico a las estructuras ligamentosas y capsulares, y una
amplia vision de las superficies articulares y de las partes blandas. Esto asegura un
estadiaje mas concreto de la artrosis y facilita la toma de decisiones en cuanto al tipo de
fusion mas apropiada (33). Las técnicas de fijacion percutanea utilizadas sumado a una
exposicion quirlrgica minima, potencialmente pueden disminuir el riesgo de rigidez

secundaria (88).

Las artrodesis radioescafolunar esta indicada en los casos en los que existen cambios
degenerativos en la articulacion radiocarpiana pero que tienen preservacion de las
superficies articulares de la articulacion mediocarpiana (89). Para este diagndstico

preciso la artroscopia juega un papel fundamental.
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Se ha mostrado que una escafoidectomia distal asociada puede ayudar a mejorar la
movilidad mediocarpiana, especialmente la flexion y la desviacion radial, y puede ayudar

a prevenir el desarrollo de artrosis mediocarpiana secundaria (90).

Ho y cols. (33) en su trabajo pionero describen la técnica para la realizacion de las
artrodesis parciales artroscopicas en la mufeca en 12 pacientes: 3 fusiones
escafotrapeciotrapezoideas (STT), 3 escafoidectomias mas fusion 4 esquinas, 1 fusion
cuatro esquinas aislada, 3 fusiones radioescafolunares, 1 fusion radiolunar y 1 fusion
lunopiramidal. Para la realizacidon de la artrodesis radioescafolunar, primero resecan el
polo distal del escafoides a través del portal dorsal mediocarpiano radial con la dptica
situada en el portal dorsal mediocarpiano ulnar. Posteriormente realizan la denudacion
del cartilago articular en las articulaciones radioescafoidea y radiosemilunar, y la fijacion
de las mismas. Para la denudacidn del cartilago en la articulacion radiocarpiana y la
colocacion de injerto dseo, utilizan los portales 3-/4 y 4/-5, que sirven como portales para
la introduccion de la dptica y la instrumentacion. El portal 6R lo utilizan para la
colocacion de una sonda de Foley que impide la fuga del injerto dseo hacia la articulacion
ulnocarpiana. El principal inconveniente de esta técnica es la distancia tan corta que
existe entre el portal para la optica y el de trabajo tanto en la articulacion mediocarpiana
como en la radiocarpiana, lo que dificulta en algunas ocasiones el control de la reseccion

desde un punto mas cercano por conflicto de espacio.

En la artrodesis radioescafolunar artroscopica, el portal volar central es de utilidad para
la introduccion de la optica, que permite visualizar mas facilmente la region dorsal de la

articulacion radiocarpiana y denudar la superficie articular desde los portales dorsales.
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También sirve como portal de instrumentacion para cruentar la porcion volar y radial de

la articulacion radiocarpiana.

El acceso a la region radial a través del portal central favorece trabajar con mayor espacio
entre la dptica y el instrumental que si se hiciera a través de los portales dorsales, lo cual
resulta por un lado mas cdmodo, con mejor control de la reseccion desde un punto mas
cercano, y por otro con menor riesgo de lesionar el instrumental (figura 65). Ademas
evita la realizacion de un portal 1-/2 para este fin, ya que conlleva el riesgo de lesionar las

ramas sensitivas del nervio radial y |a arteria radial.

Figura 65. Artrodesis radioescafolunar. A: reseccion del radio distal desde el portal 3-/4. B y C: reseccion de la

region proximal del escafoides y semilunar desde el portal volar central. S: Semilunar; R: radio; E: escafoides.
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5.3.4 RESECCION DE LA HILERA PROXIMAL DEL CARPO.

La artroscopia se ha convertido en una herramienta muy Util para determinar con
exactitud la idoneidad de la reseccion de la hilera proximal del carpo segun el estado de
las superficies articulares del hueso grande y la fosa semilunar del radio. La reseccion de
la hilera proximal del carpo artroscopica es un procedimiento menos invasivo que la
reseccion abierta. Se produce menor dafo de los ligamentos dorsales y mejor
preservacion de los ligamentos extrinsecos volares al obtener una mejor vision de los
mismos que con la cirugia abierta. De estos ligamentos es fundamental la preservacion
del ligamento radioescafohuesogrande, que es el responsable de mantener la estabilidad
del hueso grande en la fosa semilunar del radio. Por Ultimo, debido a la menor diseccion

capsular secundaria, hay menor rigidez en la mufieca (91).

Existen solo 2 trabajos que describen la técnica quirdrgica para la reseccion de la hilera

proximal artroscopica. Culp y cols. (91) utilizan los portales dorsales radiocarpianos

3-/4, 4-I5 y 6R para la introduccion de la dptica y el instrumental indistintamente.
Comienzan con la reseccion de la porcidn central semilunar con una fresa, dejando la
periferia cartilaginosa para proteger las superficie del hueso grande y la fosa semilunar
del radio. Posteriormente se extraen los restos del semilunar con una gubia de pituitaria,
y se resecan el escafoides y el piramidal por piezas después de su fragmentacion. Weissy
cols. (35) realizan la reseccion desde los portales dorsales mediocarpianos comenzando
por el escafoides. Para la reseccion del polo distal del escafoides utilizan el portal radial
para la articulacion STT. Si hay impactacion radiocarpiana con la desviacion de la
muieca, llevan a cabo una estiloidectomia radial desde el portal 1-/2 como gesto
anadido.
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El portal volar central sirve para visualizar la porcion dorsal mientras se reseca la hilera
proximal a través de los portales dorsales mediocarpianos, y para hacer la reseccion dsea
desde volar de la region volar y radial con mayor comodidad al disponer de mas espacio
entre el instrumental y la optica, y con mejor acceso a las zonas mas inaccesibles desde
los portales dorsales, como la porcion mas volar y distal del escafoides (figura 66 y 67).
Ademas permite la utilizacion de dos instrumentos a la vez tales como un periostotomo y
una gubia o una fresa, lo que puede acortar el tiempo quirtrgico que es mayor que en la

cirugia abierta, y una de las principales objeciones propuestas a esta técnica (figura 68).

Figura 66. Reseccion de la hilera proximal del carpo en muiieca derecha en torre de traccion. Vision desde el portal
dorsal mediocarpiano ulnar. A,B C: reseccion del escafoides y semilunar desde el portal volar central
mediocarpiano. D: reseccion de restos del escafoides carpiano desde el portal mediocarpiano radial, con la dptica

en le portal volar central mediocarpiano. HG: hueso grande; G. Ganchoso; E. Escafoides; S: semilunar; R: radio.
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Figura 67. Imagen radioldgica de la reseccion de la hilera proximal del carpo.
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Figura 68. Representacion esquematica de las posibles combinaciones de utilizacion de la dptica y el instrumental

en la cirugia artroscopica de la artrosis.

5.3.5 GANGLIONECTOMIA DE GANGLIONES DORSALES.

La cirugia abierta para el tratamiento de los gangliones dorsales presenta una serie de
complicaciones entre las que se encuentran la presencia de una cicatriz poco estética, la
lesion de las ramas sensitivas dorsales y la rigidez articular. Existe una asociacion entre la

inestabilidad escafolunar y la ganglionectomia abierta, aunque no estd claro si la
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inestabilidad es una complicacion, o la causa del ganglion (92). Por Ultimo, la recurrencia

es posible y varia entre un 2-40% (93).

La artroscopia ofrece una serie de ventajas en el tratamiento de los gangliones dorsales
como una recuperacion precoz, menor riesgo de lesion de ramas sensitivas dorsales, y
menor cicatriz postoperatoria (94). Por otra parte, permite detectar la presencia de
lesiones asociadas y es el tratamiento de eleccion para los gangliones ocultos. Ademas,
se ha postulado que esta tiene un menor porcentaje de recurrencias que la cirugia
abierta (92, 95-97), aunque esta observacion es discutible ya que hay trabajos que no
encuentran diferencias entre el porcentaje de recurrencias entre la ganglionectomia

dorsal abierta y artroscopica (93).

Parte de la dificultad de llevar a cabo la escision de un ganglion por artroscopia, esta
relacionada con la dificultad de identificar el pediculo del mismo. Se ha asociado una
inadecuada reseccion del pediculo, con el porcentaje de recurrencias. La visualizacion del
pediculo varia entre 10 y 100% segun los estudios. Ya y cols. (98), proponen mejorar la
visualizacion del ganglio y su pediculo mediante la inyeccidn intralesional de contraste

inerte (indigo carmin).

La reseccion del ganglion dorsal desde los portales dorsales comienza con la realizacion
del portal 6R para la introduccion de la optica. Posteriormente se realiza el portal
intraganglion como portal de instrumentacién, que suele coincidir con el portal 3-/4.
Algunos autores utilizan el portal 1-/2 para una mejor visualizacion y facil reseccion del
ganglion (57, 96, 99). Hasta la realizacion del portal intraganglion, se recomienda no
utilizar suero salino para observar mejor la salida del contenido del ganglion al espacio

intraarticular. Una vez realizado el portal, se realiza la reseccion con un sinoviotomo. Esta
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reseccion requiere trabajar en un plano muy tangencial a la capsula articular con el riesgo
subyacente de la lesion a los extensores de mufieca a medida que se realiza la apertura
de la capsula articular (30). La reseccion del ganglion dorsal mediocarpiano se realiza a

través del portal mediocarpiano radial de forma tangencial y similar al radiocarpiano.

El portal volar central permite obtener una vision directa de la region del ganglion dorsal
y su pediculo, y realizar su reseccion desde dorsal con mayor espacio para la
instrumentacion. Al obtener una vision directa de la zona a resecar, es mas facil delimitar
el area de reseccion evitando lesionar los extensores del carpo que se encuentran
adyacentes a la capsula articular, y no es necesaria la realizacion del portal dorsal 1-/2.
En algunas ocasiones, el ganglion dorsal procede fundamentalmente de la articulacion
mediocarpiana. Para la reseccion de su pediculo también resulta mas comodo y seguro

realizarlo con control visual desde el portal volar central mediocarpiano (figuras 69, 70 y

71).
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Figura 69. Campo de vision obtenido con la optica situada en el portal mediocarpiano ulnar (2 imagenes

superiores) y con el portal volar central mediocarpiano (2 imagenes inferiores).
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Figura 70. Vision obtenida del ganglion desde el portal 6R (izquierda) y el portal volar central radiocarpiano
(derecha, una vez resecado el pediculo) en las imagenes superiores, y desde el portal mediocarpiano ulnar
(izquierda) y el portal volar central mediocarpiano (derecha) en las imagenes inferiores. El asterisco indica el
ligamento radiopiramidal dorsal y el signo de la suma los extensores radiales del carpo. S: semilunar; E:

escafoides; R: radio; HG: hueso grande.
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Figura 71. Ganglionectomia de un ganglién mediocarpiano con control visual desde volar.

5.3.6 ARTROLISIS DE LA ARTICULACION RADIOCARPIANA.

Palmer y cols. (100) determinan que los rangos funcionales de movilidad para las
actividades de la vida diaria son 5° de flexion, 30 © de extension, 10 © de desviacion radial
y 15 de desviacion ulnar. Posteriormente, Ryu y cols. (101), sefialan que la mayor parte de
las actividades de la vida diaria pueden ser llevadas a cabo con 40° de flexion , 40° de

extension y 10° de desviacion radial y 30° de desviacion ulnar.

La artrolisis artroscopica permite tratar todas la articulaciones de la mufieca con menor
riesgo de causar un dafio secundario a las articulaciones afectas y, al mismo tiempo,
favorece una movilizacion postoperatoria inmediata (102). Ademas, posibilita el
diagndstico y tratamiento de las lesiones asociadas siempre y cuando estas no requieran

una inmovilizacion postoperatoria (103).
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La artrofibrosis se define como dolor y rigidez articular que no permiten un rango
funcional de movimiento debido a adherencias o contractura de la articulacion (104). Lee
y cols. (104) la clasifican en dos grandes grupos (tabla 10). El grupo | son adherencias
intrinsecas, y se subdivide en 4 subgrupos segun la localizacion de las mismas. El grupo Il
son adherencias extrinsecas, y también se subdivide en 4 subgrupos segun la

localizacion.

Box 1. Wrist arthrofibrosis classification

Type I: Intrinsic (adhesions)
A. Radiocarpal joint (Fig. 1)
B. Midcarpal joint
C. Distal radioulnar joint (DRUJ)
D. Combination of above

Type |I: Extrinsic (capsular fibrosis)
A. Dorsal
B. Palmar
C. Distal radioulnar joint (DRUJ)
D. Combination of above

Tabla 5. Clasificacion de las artrofibrosis . Imagen tomada de Lee y cols. 2006 (104).

El tratamiento de las artrofibrosis tipo IA, IB, y ID es la reseccion de la fibrosis

intraarticular.

Hattori y cols. (37), encuentran tres tipos de septos radiocarpianos : el tipo A presenta
una banda fibrotica que se extiende del ligamento escafolunar a la cresta del radio que
separa la fosa semilunar de la fosa escafoidea; el tipo B es un septo tipo A con
fenestraciones, y el tipo C es un conjunto de bandas fibrdticas en la articulacion
radiocarpiana. En 10 de 11 pacientes, encuentran un septo que se extiende desde la
porcidn membranosa del ligamento escafolunar a la cresta del radio. Llevan a cabo una
reseccion de los septos a través de los portales dorsales 3-/4 y 4-/5.
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En las artrofibrosis tipo IIA, 1IB, y IID, se realiza una liberacion capsular.

Verhellen y Bain (105) describen la liberacion capsular artroscépica volar y dorsal
dejando intacta la articulacion ulnocarpiana, basados en el trabajo de Viegas y cols. (65)
que encuentran que la seccion de los ligamentos radioescafohuesogrande y radiolunar de
forma aislada, no conduce a una traslacion ulnar del carpo significativa, y que bien el
complejo ligamentoso palmar ulnar bien el dorsal ulnar, pueden de forma aislada

prevenir la traslacion ulnar del carpo. Para ello utilizan los portales dorsales

1-/2,3-/4y 6R.

Para la capsulotomia dorsal, puede ser de utilidad el portal volar radial descrito por
Slutsky (121). En pacientes con una rotura parcial o completa del ligamento escafolunar, la
seccion del ligamento dorsal radiocarpiano deberia hacerse con cautela porque puede
exacerbar cualquier inestabilidad preexistente. Si se va a llevar a cabo una capsulotomia
dorsal y volar, se recomienza empezar por la dorsal, ya que la liberacion previa de la

capsula volar puede hacer mas dificil la realizacion del portal volar radial (30).

La artrofibrosis que afecta a la articulacion radiocubital distal, es mejor manejada con

cirugia abierta (104).

El portal volar central sirve para visualizar la regidon dorsal desde una posicion mas
centrada en la articulacion radiocarpiana que desde el portal volar radial, mientras se
realiza la artrolisis de la capsula dorsal desde dorsal, y de forma opuesta, es Util para
realizar la artrolisis volar con la dptica en la region dorsal. El obtener una vision directa y

amplia de las estructuras a escindir, permite establecer mejor los limites de la reseccion
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para evitar una inestabilidad secundaria. Por otra parte, evita la realizacion del portal

dorsal 1-/2 para el acceso a la zona mas radial.

5.3.7 SUTURA DE LA PORCION DORSAL DEL FCT.

El patron oro en el diagndstico y tratamiento de las lesiones del CFCT lo constituye la
artroscopia de mufieca; evalta el tamaino de la rotura y su estabilidad, asi como la

presencia de sinovitis, dafios condrales o lesiones ligamentosas asociadas (13).

Palmer (19) establece una clasificacion de las lesiones del complejo fibrocartilago
triangular (CFCT) que sirve como guia para el manejo de las mismas. Las divide en
lesiones traumaticas y degenerativas. Las lesiones traumaticas se clasifican segun su
localizacion , mientras que las degenerativas, segun la localizacion y severidad de los
cambios degenerativos del CFCT, el estado de la articulacion ulnocarpiana, y del

ligamento interdseo lunopiramidal (tabla 7).

Type of Tear Description of Tear Authors’ Management
Traumatic
1A Tear in horizontal or central portion of disk, often Initial splinting with or without steroid injection; arthroscopic
with an unstable flap debridement of central torn portion
1B Tear from distal ulna insertion with or without Arthroscopic repair; inside-out technique; with or without ECU
ulnar styloid fracture sheath open repair
1C Tear with ulnocarpal ligaments disrupted Arthroscopic-augmented repair by use of a mini-open approach with
(ulnolunate and ulnotriquetral ligaments) or without FCU augmentation
1D Tear from insertion at radius Debridement of torn portion or reattachment to sigmoid notch
Degenerative
2A TFCC wear but no perforation Diagnostic arthroscopy followed by open diaphyseal ulna shortening
2B TFCC wear but no perforation
Chondromalacia of lunate or ulnar head
2C Central perforation of TFCC Arthroscopic TFCC debridement plus arthroscopic wafer procedure
Chondromalacia of lunate or ulnar head or open diaphyseal ulna shortening
2D Central perforation of TFCC

Chondromalacia of lunate or ulnar head
Perforation of LT ligament

2E Central perforation of TFCC
Perforation of LT ligament
Ulnocarpal arthritis

Tabla 6. Clasificacion de las roturas del FCT. Imagen tomada de Palmer 1989(15).
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Estrella y cols. (106), en una revisidn prospectiva de 35 pacientes que fueron sometidos a
una reparacion artroscopica del FCT, encuentran que no todas las lesiones del FCT
pueden ser adaptadas a la clasificacion de Palmer. El 51% de los pacientes tienen roturas
periféricas dorsales no descritas en la clasificacion de Palmer. Estas lesiones suelen estar
localizadas entre la subvaina del extensor ulnar del carpo y el extensor del 5° dedo, y no
se extienden hacia el receso preestiloideo o el margen radial. La reparacion de las
mismas de hace a través de los portales dorsales radiocarpianos. Girando la dptica 9o°

para su mejor visualizacion y colocando las suturas a nivel del portal 6R.

Chen y cols. (57) describen la sutura de las roturas periféricas que afectan a la porcion
dorsal del FCT mediante una técnica dentro-fuera, a través de un portal volar situado
entre el paquete vasculonervioso ulnar y los tendones flexores, y atravesando la capsula
volar en el intervalo entre el ligamento de Testut y el ulnosemilunar. El beneficio que
atribuyen a este portal es un acceso rapido y directo a la region dorsal del FCT. Ademas,
la sutura dentro-fuera a través del portal volar favorece la perforacion de las agujas en la
zona precisa de la rotura y en la capsula articular. El inconveniente de la técnica llevada a
cabo por Chen y cols. (57) es que no tienen una vision directa de la sutura que estan

realizando al estar la optica situada en un portal dorsal.

El portal volar central permite en primer lugar, realizar el diagnodstico de rotura de la
porcion dorsal del FCT que en ocasiones es dificil de establecer a través de los portales
dorsales por la presencia de sinovitis en la zona que puede ocultarla y en sequndo lugar,
realizar la sutura de la rotura desde dorsal con una vision mas centrada de la lesion, que

en nuestro caso hacemos segun la técnica fuera-dentro (24, 107, 108) (figura 72).
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Figura 72. Vision dorsal a través del portal volar central radiocarpiano de una sutura mediante la técnica fuera-
dentro de la porcion dorsal del FCT en muiieca izquierda en torre de traccion. LUC: ligamentos ulnocarpianos;

FCT: fibrocartilago triangular.
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6 CONCLUSIONES
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PRIMERA: Se ha descrito un nuevo portal volar en artroscopia de muneca denominado
“portal volar central” que es reproducible y sirve como portal complementario a los

portales dorsales habituales.

SEGUNDA: El portal volar central, centrado en el semilunar en una zona desprovista de
inserciones ligamentosas cumple los objetivos planteados inicialmente permitiendo el
acceso a las articulaciones radio y mediocarpiana a través de una Unica incision
quedando las estructuras en riesgo protegidas por los tendones a ambos lados de la
incision.
TERCERA: el portal central radiocarpiano es mas seguro que el mediocarpiano en
referencia al nervio mediano, y al paquete neurovascular ulnar . No se ha detectado
ninguna diferencia significativa en referencia a la distancia a la rama palmar cutanea del
nervio mediano .
CUARTA: Se han planteado posibles dificultades en su realizacion “in vivo” relacionadas
con la localizacion del plano tendinoso, la realizacion del portal centrado en el semilunar,
la diseccidn tendinosa de los tendones flexores profundos de los dedos y la localizacion
del punto de entrada en la capsula articular, y se han expuesto las soluciones a las
mismas.
QUINTA: Se han probado las ventajas que ofrece el portal volar central en la realizacion
de las siguientes técnicas artroscopicas avanzadas:

-Ligamentoplastia artroscopica para la realizacion de la porcion volar y

dorsal del ligamento escafolunar.

-Artrodesis radioescafolunar

-Reseccion de la hilera proximal del carpo
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-Ganglionectomia de gangliones dorsales
-Artrolisis de la articulacion radiocarpiana

-Sutura de las roturas de la porcion dorsal del FCT
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