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Mi nombre es Pedro J Delgado.

- Soy médico cirujano de la mano en
Madrid y director del Madrid Wrist
Course (MWC).

He escrito esta guia junto con
mi amigo brasilefio Ricardo
Kaempf, que también es
médico especialista en cirugia
de la mano.
Tenemos mas de 20 afios de
experiencia en el uso de la
artroscopia de mufieca en nuestra
practica clinica y mas de 10 anos
de historia del Madrid Wrist
Course, que comenzd como
curso de habilidades quirurgicas.
También participamos como
docentes en decenas de otros
cursos practicos de artroscopia
de mufieca en cadaveres.



En los ultimos afios, hemos notado que en ocasiones terminabamos
perdiendo tiempo valioso del curso explicando temas basicos.

iEso se podria aprender antes!

En esta guia presentamos consejos y trucos que conviene
estudiar antes de la parte practica del curso.

¢Cuales son las principales indicaciones de la artroscopia
de muieca?

¢Por qué la artroscopia de muieca es diferente de la
artroscopia de otras articulaciones?

¢Qué equipo se necesita en el procedimiento?

¢Cuales son los portales mas utilizados en la artroscopia
de muieca y cdmo se realizan de forma segura?

¢Como se manejan instrumentos como la dptica o el
sinoviotomo?

Por tanto, es con la lectura de esta guia como comenzamos el
Madrid Wrist Course.

Sabemos que son conceptos muy bdsicos, pero pueden estar
seguros de que son muy importantes.

Con el dominio de estos conceptos podemos tener mas
confianza al realizar la artroscopia de mufieca.

Ademas, también sabremos explicar a los pacientes y justificar
ante los gestores sanitarios los beneficios de su uso.

Aprovechen el curso y sean bienvenidos al mundo de
Madrid Wrist Course.



La historia del uso de la

artroscopia en cirugia no es

reciente. La primera cirugia en
video de de una articulacion se realizé de forma experimental en
1918, en rodillas de cadaveres, jhace mas de 100 afios!

Sin embargo, no fue hasta 1962 cuando se realizd con éxito la
primera artroscopia en un paciente vivo. En la mufieca, el uso
de la artroscopia se inicié en oriente con Chen et al., en 1979,
y en occidente con Whipple et al., en 1986. En estos articulos,
los autores describen de forma detallada los portales de acceso
a la articulacion de la mufieca y presentan consejos sobre el
procedimiento con resultados alentadores.

En las ultimas décadas, la artroscopia se convirtié en una
técnica imprescindible en el tratamiento ortopédico de grandes
articulaciones.

Recientemente, con el avance tecnoldgico, se ha producido una
evolucion en los instrumentos de artroscopia para pequefas
articulaciones, con una miniaturizacion de las épticas y equipos,
volviéndose delicados, precisos y resistentes, permitiendo un
diagndstico mas preciso de las patologias articulares con minima
morbilidad.

La artroscopia es un procedimiento

invasivo que no sustituye la consulta

médica ni las pruebas de imagen.

Por lo tanto, durante la artroscopia
es imprescindible que el cirujano correlacione los sintomas del
paciente, los hallazgos de la exploracidn y la sospecha diagndstica
con lo que se estd observando durante el procedimiento.

En comparacion con las cirugias abiertas, la artroscopia tiene la ventaja
de ser un procedimiento mas estético, ya que las pequeiias

incisiones utilizadas causan menos dafio a los tejidos blandos,
generando menos formacion de tejido cicatricial.

También se ha comprobado que el uso de técnicas minimamente invasivas
causa menos dolor postoperatorio, una reincorporacion laboral mas
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rapida y principalmente, no aumenta la incidencia de complicaciones.

Debemos recordar que la artroscopia de mufieca es una técnica que
exige conocimiento y habilidad, y que los diferentes procedimientos
posibles con esta herramienta presentan diferentes grados de
dificultad. Por eso, antes de comenzar a utilizar esta técnica en
pacientes, es importante que el cirujano estudie el procedimiento y
lo practique en cursos practicos con piezas de cadaveres, como aqui
en el Madrid Wrist Course.

La articulacién de la muiieca

presenta algunas caracteristicas
anatomicas que dificultan la realizacién de procedimientos.
El espacio entre el radio y los huesos del carpo es limitado,
formando una articulacion inestable y casi plana. La angulacién
del extremo distal del radio, inclinada hacia volar y cubital en
forma de rampa, genera fuerzas que tienden a desplazar el carpo
en esa direccion.

Por lo tanto, para tener un rango de movimiento funcional
sin riesgo de luxacidn, la mufieca necesita estabilizarse con
ligamentos fuertes y la ayuda del tono de la musculatura
antebraquial.

Y esto es lo que diferencia a la mufeca de otras articulaciones del
esqueleto. No podemos utilizar incisiones amplias para acceder y
observar su interior. Esto provocaria dafio a los ligamentos y, en
consecuencia, inestabilidad.

Ademas, ya estd comprobado que la lesion de la capsula articular
también causa dafio al mecanismo nervioso de propiocepcion, que
es el responsable de controlar la contraccién de los musculos que
actuan sobre la mufieca y que ayuda a estabilizar la articulaciéon
durante las actividades de fuerza y la protege durante caidas y
traumatismos.



a hora de realizar una artroscopia de mufieca, es importante
que el cirujano conozca la anatomia normal de la region, asi como
las principales patologias que la afectan.

Es importante recordar que, al visualizar la imagen de la mufieca
en el monitor durante la artroscopia, la cdmara producira una
imagen bidimensional de una estructura que es tridimensional.

PJD: ;Cuales son

La artroscopia IaS |ndlcaC|OneS de
demuieca  artroscopia de muneca? e
hace posible

una visualizacion directa de todos los componentes articulares,
incluida la capsula la membrana sinovial, los ligamentos intrinsecos y
extrinsecos y los huesos con su cobertura cartilaginosa.

Ademads, permite realizar pruebas dindmicas para comprobar la
integridad 6sea y ligamentosa.

Es un procedimiento minimamente invasivo indicado para definir el
diagndstico y tratar la patologia al mismo tiempo. Ademas, permite
un cambio en el tratamiento durante el procedimiento en el caso de
gue el examen clinico y de imagen realizados antes de la cirugia no
concuerden con los hallazgos de la artroscopia.

De igual modo, la artroscopia de mufieca puede ser clasificada
en diagndstica y terapéutica, pero la mayoria de las veces es una
combinacién de ambas.

La artroscopia es un método muy sensible para detectar defectos de
cartilago (condrales) y es una herramienta esencial en la evaluaciéon
del dolor persistente (crénico) en la mufieca

.6



cuando el examen fisico y las pruebas de imagen como radiografia,
resonancia magnética y tomografia computarizada, no sean
concluyentes.

Varios articulos cientificos han demostrado la superioridad de la
artroscopia como herramienta diagndstica, superando las pruebas de
imagen en la busqueda de lesiones de fibrocartilago triangular (FCT) y

de los ligamentos intrinsecos que estabilizan el carpo.

En la artroscopia terapéutica, entre los procedimientos sobre

tejidos blandos que se pueden realizar se incluyen la reseccién de
cuerpos libres, el desbridamiento de sinovitis (principalmente en
enfermedades reumaticas), la reseccion de quistes sinoviales, el
tratamiento de lesiones centrales y periféricas del FCT, y el tratamiento
de infecciones (artritis séptica). A medida que el cirujano avance en su
formacidn se podran realizar otros procedimientos de nivel intermedio
y avanzado.

En procedimientos dseos, la artroscopia puede ayudar en el
tratamiento de fracturas de radio distal y escafoides, ayudando
tanto a una reduccidn directa de los fragmentos, como a confirmar
la reduccion tras la osteosintesis y el correcto posicionamiento del
material.

También se utiliza en la impactacién cubito-carpiana, con el
procedimiento de “wafer” para acortar el cubito distal, en el
tratamiento de las pseudoartrosis de escafoides y en procedimientos
mas complejos como la reconstruccion ligamentosa escafolunar

(LES), en las técnicas de reinsercién foveal del FCT, en la carpectomia
proximal, en el tratamiento de la rizartrosis y en las artrodesis parcial y
total del carpo.

Actualmente, la gran mayoria de los procedimientos realizados en la
rutina del cirujano de mano se pueden realizar de forma minimamente
invasiva con la ayuda de la artroscopia.

Las indicaciones y el uso de la artroscopia de mufieca contindan
ampliandose a medida que aumentan los conocimientos de la
anatomia y de las patologias y mejoran los equipos.
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PJD: ;Y cuando

no podemos utilizar

absolutas para el uso
de la artroscopia de mufieca. Sin embargo, en pacientes

con rigidez o anquilosis articular, pacientes con distrofia
simpatica refleja, con riesgo de sindrome compartimental,
gue presentan lesiones neurovasculares asociadas o lesiones
graves de tejido blandos, el cirujano debe tener un cuidado
especial al utilizar la artroscopia.

El material basico estandar
para la realizacion de
la artroscopia de la mufieca es una mini dptica que esta acoplada a
una cadmara y una fuente de luz a través de un cable de fibra dptica.
Estos se conectan a una torre de
video que contiene un monitor, el
motor del sinoviotomo o fresa y los
instrumentales de cauterizacién y
radiofrecuencia, cuyo uso esta cada
vez menos extendido en la mufieca.

1,9 Milimetro — Punho e Mio

El procedimiento también requiere
de un sistema de irrigacidon y
aspiracién y un sistema de traccion
para la mufieca, que se debe colocar
en los dedos (“trampa china” o
“atrapamuchachas”).




Durante el procedimiento,
la dptica se debe
sostenerse y manipularse
como un lapiz,
manteniendo el indice en
constante contacto con

la mufieca del paciente,
controlando asi mismo su
profundidad y su correcto
posicionamiento en el
interior de la articulacion.
Un truco que usamosy
gue aumenta el confort durante la cirugia es apoyar el cuerpo de

la cdmara (mas pesado) en el dorso de la mano, sobre el primer
espacio interdigital, entre el primer y segundo metacarpianos.

La dptica esta formada por un conjunto de piezas y todas ellas pueden
esterilizarse en autoclave. Dispone de una camisa externa y un trdcar,
que preferentemente debe tener la punta roma, evitando riesgo de
lesién condral durante su introduccion.

Después de entrar en la articulacidn, se retirar el trocar y se introduce
y la dptica. Esta debe fijarse a la cdmara, que es un cuerpo voluminoso
y no estéril debiendo, por tanto, estar protegido por un plastico
esterilizado.

Desde la parte trasera de la cdmara hacia abajo, sale un cable que
conecta la 6ptica a la torre de video. El posicionamiento correcto
de ese cable nos permitira alinear la imagen en el horizonte,
debiendo permanecer posicionado hacia abajo durante todo el
procedimiento.
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constantemente durante el procedimiento, dependiendo del lado de la
articulaciéon que el cirujano pretenda examinar.

Los motores son instrumentos para que se utilizan para el
desbridamiento y limpieza articular. En la muiieca usamos cabezales
gue presentan diametros que varian desde 2,5 a 4,0mm. Brevemente,
podemos dividirlos en indicados para partes blandas y hueso. Los de

partes blandas (sinoviotomos)
[
4

_ son canulados para que,
/ g acoplados a un sistema de
/¢ aspiracion, permitan la succién
. / de liquidos y fragmentos de
4 tejidos. Pueden tener la punta

_ ' lisa o dentada. Los motores
Oseos (fresas) son macizos y

pueden tener la punta redonda o alargada.

W

También utilizamos en la rutina de la artroscopia el palpador. Con
él podemos testar y palpar de forma dinamica posibles lesiones
condrales, ligamentarias y realizar pruebas para detectar cualquier
tipo de inestabilidad o ayudar a reducir fragmentos de fracturas.

PJD: (Y cOmo es ™)
La anestesia para la [-a rUtl na)
artroscopia de mufieca del procedlmlento'

puede ser regional (bloqueo de plexo braquial) con sedacién,
general o incluso WALANT. Generalmente es realizada de forma
ambulatoria, sin necesidad de hospitalizacidn, rutina que puede
modificarse dependiendo de la complejidad del procedimiento y
la preferencia del cirujano.

La organizacion del equipamiento y del paciente en el quiréfano
es muy importante para el éxito del procedimiento.

El paciente debe posicionarse en decubito supino (tumbado
boca arriba) con el miembro superior abducido (abierto) y
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apoyado en una mesa de
mano. El anestesidlogo
permanecera en la
cabecera del paciente y
el cirujano y ayudante
se ubicaran cerca de

la mufieca, junto a

la torre de traccion.

El instrumentista se
posiciona detras del
cirujano con su mesa
de instrumental e
implantes.

La torre de artroscopia, que contiene la pantalla, las cajas del
motor, la fuente de luz y el aparato de radiofrecuencia, debe
colocarse en el lado opuesto al miembro intervenido junto con
la pantalla del intensificador de imagen, estando claramente
visibles para todo el equipo quirurgico.

Al contrario de lo que ocurre en otras articulaciones, como

la rodilla y el hombro, donde el espacio articular para la
artroscopia se aumenta a través de la introduccion de suero a
presion, en la mufieca la distraccion articular se obtiene con un
sistema de traccion.

Esta formado por una torre de traccidon que posicionara el
mlembro superior con Ia mano elevada en direccion al techo.
Los dedos, generalmente
indice y anular, se sujetan
mediante las trampas
chinas, que permiten

la traccién continua sin
causar dano a la piel del
paciente.

Algunos sistemas de
traccién utilizan cuerdas y




poleas, debiéndose utilizar pesos de 2 a 5 kg (aproximadamente
10 libras) para obtener la fuerza necesaria para distender la
articulacion.

T

Se debe facilitar el acceso
al miembro superior

del paciente para la
entrada del intensificador
de imagenes, que se
utilizara siempre que sea
necesario.

Algunas torres

de traccion estan
articuladas, permitiendo
que el codo se extienda
sin que sea necesario retirar la traccién. Cuando la torre

no permite este movimiento para utilizar el intensificador

de imagen, debe colocarse este uUltimo en “C” en posicion
horizontal, o se debe retirar la mano del paciente de la traccion
y colocarla en la mesa.

Greg Bain, colega y amigo cirujano
de mano de Australia (y asistente
frecuente del MWC) comparé la
anatomia de la mufieca
con una caja cerrada.

La parte superior e
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en la articulacién, que permiten la visualizacion e instrumentacion.

Por razones anatomicas, dado que las principales estructuras
neurovasculares cruzan la muiieca en la region volar, los portales
artroscopicos mas utilizados son los dorsales, evitando asi lesiones
iatrogénicas de las estructuras nobles volares. Los portales se
denominan y se posicionan entre los compartimentos de los
tendones extensores.

Los principales portales radiocarpianos son el 1/2 (entre el primery
segundo compartimento extensor), el 3/4, el 4/5 el 6R (radial al sexto
compartimento) y el 6U (ulnar al sexto compartimento).

Con el paso del tiempo y el perfeccionamiento de la técnica, algunos
portales volares se crearon con la finalidad de reparar las estructuras
dorsales, que son de dificil acceso a través de los portales dorsales.

) . PJD: (Empezamos
a artroscopia de t .

mufieca presenta una ar r05§0p|a)
una secuencia de muneca:

preestablecida para

un examen completo de toda la articulacion, comenzando con
la creacion de los portales e introduciendo la dptica al interior
de la articulacién. Esa rutina ayuda mucho en la seguridad del
procedimiento.

A pesar de la gran cantidad de portales descritos que

pueden utilizarse en diferentes procedimientos y multiples
combinaciones, el nimero de portales utilizados habitualmente
es reducido.
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En la mayoria de los casos, un
buen dominio de los portales
principales es suficiente.
Cuando el cirujano no esta
acostumbrado a realizar esta
técnica, se aconseja marcar
algunas estructuras con
rotulador antes del procedimiento. Eso facilita la creacion de los
portales sirviendo de referencia. En el dorso, deben marcarse el
tenddn del extensor largo del pulgar, el borde distal del radio y

' su estiloides, el tubérculo de Lister
y el tenddn del extensor cubital del
carpo.

La artroscopia comienza siempre
por la articulacién radiocarpiana
y el primer portal que se realiza
es el 3/4, que se localiza entre
los tendones del tercer y cuarto
compartimento extensor.

El portal 3/4 estd localizado 1

cm distal al tubérculo de Lister,
pudiéndose sentir un punto mas
blando (“soft spot”) distal al borde
dorsal del radio. Otra referencia
anatédmica que puede usarse es
una linea trazada por el borde
radial del tercer metacarpiano que
coincide con este portal.

En el momento en que se
determina el punto correcto
del portal, se inserta una aguja
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siguiendo la inclinacidon anatémica del radio distal (122 de
dorsal a volar).

Tras la confirmacion de la localizacion del portal, con la
entrada de la aguja en la articulacion, se retira y se realiza
una pequena incisién Unicamente en la piel y de 3mm de
longitud con un bisturi n215, ya sea longitudinal o transversal.

La mayoria de los cirujanos prefieren la incisidn longitudinal
porgue acompafia el sentido de los nervios y tendones
dorsales, lo que reduce el riesgo de lesion. No obstante, la
incision transversa parece ser mas estética.

Después de la incisidn, se utiliza una pinza hemostatica
curva para separar los g
tejidos blandos bajo la
piel, realizandose una
diseccién roma entre
la piel y la capsula,
liberando los planos
profundos. Esto reduce
el riesgo de lesion de
las estructuras nobles
como tendones y nervios sensitivos que se encuentran muy
cerca de la localizacion del portal y muy superficial bajo la
piel. A continuacion, utilizando la punta roma de la pinza,
se debe penetrar en el
interior de la articulacion
y después de perforar

la capsula, la pinza
hemostatica se sustituye
por la canula de optica
junto con el trocar romo,
manteniendo siempre

la angulacién anatémica
normal de la mufieca




NOTAS
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hacia volar. Uno de los trucos utilizados es, tras la entrada de
la pinza hemostatica en la articulacién, abrirla para agrandar
el portal. Esto facilitara el cambio de portal durante el
procedimiento.

El portal 3/4 A traves del nortal
través del porta
es el Prmapal portal 3/4 se visualizan

de visualizacion de |la los ligamentos
articulacion radiocarpiana  radiocarpianos

volares en el fondo
de la articulacidn. El primer ligamento, el mas radial, es el
radioescafogrande. Continuando en direccidn cubital, se
visualiza el ligamento radiolunar largo y después el radiolunar
corto, que muchas veces esta
recubierto por el ligamento de
Testut, el cual es considerado
por muchos como un haz
vascular-nervioso.

En la porcién cubital de la
mufieca se pueden observar
los ligamentos ulnosemilunar y
ulnopiramidal. Al girar la dptica



Al mirar hacia abajo
(proximal), se visualiza
la superficie del

radio distal con las
fosas articulares

del escafoides y el
semilunar.

Profundizando un

poco mas con la éptica hacia el lado cubital, se observa

la transicidon del radio con el complejo fibrocartilago
triangular, siendo visible su porcion central y los ligamentos
radiocubitales volar y dorsal.

Asi, la artroscopia de mufieca comienza en la articulacion
radiocarpiana, con la evaluacidon ordenada de radial a
cubital, de distal a

proximal, y de la cara

volar a la dorsal. Sélo

después de esta primera ¢
inspeccion se procede . ¥y
a la construccién del

segundo portal para la

instrumentacion y el uso

del palpador.

La creacion del primer




El segundo portal mas
utilizado en artroscopia
de mufieca es el 6R. Es
el portal principal para
la instrumentacion
radiocarpiana y se
ubica inmediatamente
radial al tenddn
extensor cubital del
carpo (sexto compartimento extensor), siendo el tendén del
extensor propio del mefique (quinto compartimento) su
limite radial.

A través de este portal, utilizando el palpador, se pueden
realizar pruebas especificas para el diagndstico de lesiones
del fibrocartilago triangular, como la prueba del trampolin y
la prueba del gancho. En el primero, el cirujano debe palpar
el disco fibrocartilaginoso y este debe tener una consistencia
firme y elastica, estando tenso como un trampolin y

no pudiendo deformarse facilmente bajo presion. En el
segundo, el palpador se inserta debajo del disco y se empuja
en direccion distal. En condiciones normales, el disco no

se deformard y no se “elevara” facilmente. Si esto sucede,

la prueba sera positiva y encontraremos una lesién de la
insercion foveal o periférica del fibrocartilago triangular.

Con los portales 3/4 y 6R realizados, la éptica y los
instrumentos se pueden intercambiar constantemente
de posicidn, facilitando una mejor visualizacion de la




realizarse lo mas cerca posible del primer compartimento

e inmediatamente distal a la apdfisis estiloides del radio,
protegiendo la rama dorsal de la arteria radial y las ramas
sensitivas dorsales del nervio radial.

El portal 1/2, cuando se utiliza como portal de
visualizacidn, permite la observacion de toda la capsula
dorsal, casi toda la capsula volar, la superficie articular
del radio y su borde dorsal, las superficies articulares del
cuerpo y el polo proximal del escafoides y el semilunar.
Suele utilizarse en conjunto con el portal 3/4, siendo un
portal de instrumentacidon que permite un facil acceso al
lado radial de la muieca, favoreciendo procedimientos
como la reseccidon de quistes sinoviales volares o la
estiloidectomia radial.

Otro portal utilizado en artroscopia de muieca es el

4/5. Situado en linea con el eje anatémico del cuarto
radio, en el pasado fue considerado el principal portal de
instrumentacion, siendo paulatinamente sustituido por el
portal 6R. Presenta un campo de visién similar al portal
3/4, sélo que posicionado mas cubital.

El puerto 6U, realizado inmediatamente cubital al tendén
del extensor cubital del carpo, siempre se ha utilizado
como portal para la circulacién y aspiracién del suero.
Hoy en dia se utiliza mucho menos, ya que la mayoria

de los procedimientos se realizan en seco. Durante su
creacion se debe tener cuidado debido a la proximidad




\ ulnopiramidal).

Tras una valoracién
completa de la
articulaciéon radiocarpiana, debemos pasar a la articulacién
mediocarpiana, donde existen dos portales principales: el
mediocarpiano radial y el mediocarpiano cubital.

Los portales mediocarpianos son ideales para evaluar lesiones

de ligamentos intrinsecos (ligamento escafolunar y ligamento
lunopiramidal) y la
inestabilidad de la
primera hilera del
carpo.

Recuerde que en
la porcion distal
de los ligamentos
escafolunary
lunopiramidal
existe una especie
de hendidura que
no debe confundirse con una lesion. Por tanto, un escalén
fisiolégico de hasta dos milimetros entre el escafoides y
el semilunar o entre el semilunar y el piramidal no debe
confundirse con una lesion.

Comenzamos

la artroscopia
mediocarpiana creando

el portal cubital, que es
mas facil de localizar y
tiene mayor espacio. Se
ubica 1,5 cm distal al portal
4/5, en un punto blando
(“soft spot”) ubicado en la
interseccion entre el hueso




PJD: ’ Existen otros portales dorsales

Apr‘endemos para las articulaciones
otros pOr'taleS7 radiocubital distal y Ia

escafotrapeciotrapezoidea que
se utilizan en procedimientos especificos y no estan incluidos
en la rutina de todas las artroscopias.

Otro portal especifico es el foveal directo, que se ubica
aproximadamente un centimetro proximal al portal 6U y se
utiliza para instrumentacion en reinserciones foveales de
fibrocartilago triangular.

Los portales volares se han descrito para compensar ciertas

(23
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limitaciones encontradas al visualizar a través de los portales
dorsales. El portal volar central se crea a través de una
incisién de hasta tres centimetros centrada en el hueso
semilunar y desplazando radialmente los tendones flexores
junto con el nervio mediano, protegiendo estas estructuras.
Para facilitar su creacién se puede utilizar la transiluminacion
a través del portal 3/4. Este portal se utiliza principalmente
en la reconstruccion del ligamento escafolunar. También se
utiliza para visualizar la cdpsula radiocarpiana dorsal (exéresis
de gangliones), el ligamento radiocarpiano dorsal (fracturas
de radio distal), el margen dorsal del radio (fractura de radio
distal) y la cara volar proximal del escafoides.

Los portales volar radial y volar cubital se utilizan con menos
frecuencia. El radial volar se crea a través de una incision de
hasta tres centimetros sobre la linea del tenddn del flexor
radial del carpo, quedando 3mm radial a dicho tenddn y sobre
el pliegue de flexion de la mufieca. El portal volar cubital se
realiza en el pliegue de flexidon proximal de la muneca con una
incision de aproximadamente dos centimetros, ubicada en el
margen cubital de los tendones flexores de los dedos. Deben
ser retraidos radialmente, quedando ubicado el portal en el
margen proximal del hueso piramidal.
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Los articulos
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describian técnicas




abdominal en laparoscopias, clasicamente la artroscopia
utiliza solucidn salina para distender, limpiar y enfriar

la articulacion. Ademads, también se pensd que el uso
del suero mejoraria la calidad de la visidon dentro de la
articulacion.

Sin embargo, a medida que paso el tiempo y aumento el
conocimiento de los procedimientos realizados en la mufieca,
se observo lo contrario. Muchas veces el exceso de liquido
acababa estorbando.

Se observé que la traccidon mecanica es suficiente para
distender y mantener el espacio de trabajo durante la
artroscopia de mufieca, no requiriendo el uso constante de
suero, que solo se utiliza para limpiar la articulacion y los
equipos (6ptica y motor).

Con la técnica “seca” se logré solucionar problemas
relacionados con el uso de suero a presidon, como el edema
de tejidos blandos, que dificultaba la conversion a cirugia
abierta y generaba riesgo de sindrome compartimental,
especialmente en fracturas y lesiones traumaticas.

Asi, en los ultimos afios se ha detallado y popularizado la
técnica “seca” de la artroscopia de mufieca y actualmente
existe una tendencia a que la mayoria de los procedimientos
se realicen mediante este método.

Incluso con la técnica seca, a veces durante la artroscopia
de muiieca se utiliza suero para limpiar la dpticay la
articulacién, la eliminacién de partes blandos y fragmentos
dseos y para enfriar los tejidos y el equipo. En este caso,
no es necesaria una bomba de presién y se puede utilizar
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dentro de la articulacién consiste en pasarla suavemente a
través de una estructura humeda de tejidos blandos. Esto
dejard la punta limpia, eliminando cualquier residuo que
pueda haberse quedado pegado y entorpeciendo la imagen.

PJD: ;Como evitar ™9
compllcaaones’ |

La tasa general de
complicaciones de la
artroscopia de mufieca es de aproximadamente un 5%y
existe una relacion significativa entre la experiencia del
cirujano y dicha tasa, siendo mas baja en procedimientos
realizados por profesionales que han realizado mas de 25
artroscopias en al aio o que tienen mas de cinco anos de
experiencia.

Las complicaciones de la artroscopia de mufieca se pueden
dividir en dos grupos: mayores y menores.

Las complicaciones menores incluyen déficit nervioso
transitorio, drenaje prolongado (mas de 5 dias) a través
de los portales, rigidez transitoria e irritacion de tendones
extensores. También son consideradas complicaciones
menores las quemaduras en la piel, que se previenen
facilmente con el uso de suero para enfriar el equipo y

los tejidos, asi como complicaciones por traccion y el
posicionamiento. Por tanto, debemos evitar una excesiva
traccidon y su uso en el dedo meifiique.

Las principales complicaciones mayores incluyen sindrome
compartimental, lesién nerviosa permanente, infeccion
articular posquirurgica, lesion vascular, sindrome de dolor
regional complejo, rigidez permanente de la muieca o los
dedos, rotura de un tenddn y cualquier complicacién que
lleve a una nueva intervencidén quirurgica.
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El uso de una técnica quirdrgica correcta como se ha
descrito anteriormente ayuda a prevenir complicaciones,
incluyendo la planificacion cuidadosa de los portales y

el uso de trocares romos para evitar iatrogenia sobre el
cartilago articular.

Muchos articulos incluyen dafios o roturas del material de
artroscopia como una complicacién del procedimiento. El
equipo mas delicado y en mayor riesgo de rotura es la dptica.
Hay que manipularla con cuidado evitando movimientos
bruscos, especialmente aquellos que causen una angulacién
en la conexion entre la 6ptica y el cuerpo de la camara, que
es su parte mas fragil. La punta de la 6ptica también es un
lugar sensible y debe protegerse del contacto con la punta
del motor.

Algunos autores consideran el no realizar el procedimiento
artroscoépico como una complicacidn, una apreciacién con
la que no estamos de acuerdo. Incluso aconsejamos que los
cirujanos que no estén completamente familiarizados con
la técnica comiencen con cirugias mas simples que puedan
convertirse facilmente en procedimientos abiertos, para asi
no dafar ni perjudicar al paciente.

La especialidad en cirugia
de la mano busca constantemente alternativas que preserven
las estructuras sanas durante los procedimientos quirurgicos,
respetando la anatomia con métodos de diagndstico y
tratamiento cada vez mas precisos y sofisticados.

La artroscopia representa la fusion de estas dos caracteristicas:
una poderosa herramienta de diagndstico, que en ocasiones
supera a los mejores métodos de imagen, y un instrumento
eficaz para el tratamiento minimamente invasivo, que permite
procedimientos reconstructivos de alta complejidad.
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La artroscopia de muieca es un procedimiento factible

y eficaz. Es una técnica reproducible y segura, siendo el
“gold standard” en el diagndstico de diversas patologias

y proporcionando resultados satisfactorios. Es un
procedimiento minimamente invasivo con baja morbilidad y
pocas complicaciones, generando menos cicatrices, menor
tiempo de inmovilizacidn, retorno laboral precoz y rapida
recuperacion funcional.

La artroscopia de mufieca es ya una técnica consolidada y una
buena alternativa a la cirugia abierta, pero hay que tener en
cuenta la curva de aprendizaje. Las lesiones neurotendinosas
son raras cuando el procedimiento se realiza con cuidado y
entrenamiento, utilizando portales clasicos.

La técnica artroscopica ha sido descrita para prevenir
complicaciones relacionadas con el uso de abordajes amplios.
Es una técnica que requiere habilidad, y para realizarla el
cirujano necesita formacion previa. También se recomienda
que el cirujano tenga previa experiencia y confianza en el uso
de la técnica abierta convencional y que, siempre que tenga
dificultades con la técnica artroscépica, pueda reconvertirla
en cualquier momento.

El aprendizaje siempre debe comenzar por la realizacion

de procedimientos mas sencillos, como la extraccion de

un cuerpo extrafo, la sinovectomia y reseccion de quistes
sinoviales, reparacion de lesiones centrales del fibrocartilago
triangular y la asistencia en la fijacion de fracturas de radio
o escafoides. Para mayor seguridad, es fundamental que

el cirujano tenga un conocimiento profundo de toda la
anatomia de la region.

Es importante recordar el coste del procedimiento, ya que
es necesario utilizar material de artroscopia especifico para
articulaciones pequefias, que muchas veces es costoso. Sin
embargo, como los pacientes tratados son una poblacién
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en su mayoria econdémicamente activa, este gasto inicial del
procedimiento se puede compensar con una reincorporacion
laboral mas rapida. Destacamos que la artroscopia en
pequeias articulaciones debe ser realizada por cirujanos
cualificados y con la formacion adecuada. El procedimiento

no es técnicamente sencillo y existe una curva de aprendizaje
qgue hay que respetar. Se recomienda antes de empeazar,
realizar cursos sobre cadaveres como el “Madrid Wrist Course”,
evitando el riesgo de complicaciones y lesiones iatrogénicas.

También recomendamos que cada cirujano o equipo tenga

su propia rutina para este procedimiento, adaptandola a sus
necesidades y centro de trabajo. También recomendamos
que cada cirujano tenga a su disposicion durante el
procedimiento, instrumental Util como pequefios ostedtomos
(escoplos) rectos y curvos, curetas anguladas y un
periostétomo fino y afilado.

Es fundamental para los ortopedistas y cirujanos de la mano que
los procedimientos artroscépicos formen parte de su arsenal
terapéutico diario para poder ofrecer alternativas de tratamiento
con mayor precisién y menor dano tisular. Esto tendrd un
impacto directo en el postoperatorio y la calidad de vida de los
pacientes, principal objetivo de nuestra practica diaria.
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