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RESUMEN

Introduccion: Las Lesiones del Complejo Fibrocartilago Triangular (CFCT) son causa comun de dolor Ulnar en la mufieca,

la artroscopia es el estandar de oro para el diagnostico y tratamiento de las mismas. Realizamos un trabajo retrospectivo
evaluando la funcién y resultados de los pacientes operados con técnica artroscépica con la lesién CFCT Palmer 1B/Atzei 1.
Material y Métodos: Evaluamos 24 pacientes con 25 lesiones de CFCT palmer 1B/Atzei 1. El 88% en edad laboral

entre 19 a 57 afios (34 afios promedio) con un seguimiento promedio de 9 meses. Todas las lesiones fueron reparadas
con técnicas artroscopicas y puntos de sutura adentro afuera y afuera adentro. Se evalu6 el Rango de Movilidad (ROM),
fuerza de agarre, escala de Mayo de Mufeca y escala de DASH.

Resultados: Hemos tenido mejoras en test del dolor y la fuerza, el ROM promedio fue 70° para la extension, 85° de
flexion, 20° para la desviacion radial y 30° de desviacion cubital. EI Score de mufieca de mayo fue excelente en el 64%,
Bueno en el 16%, Satisfactorio en el 20% y no hemos tenido malos resultados. Nuestro Dash Score pre operatorio fue de
86 puntos y en el Post operatorio de 13 puntos. El promedio de la fuerza comparativa contralateral fue del 70%.
Conclusién: La reparacion artroscépica de las lesiones Palmer 1B/ Atzei 1 dan resultados satisfactorios mejorando los
ROM, recuperando la fuerza de forma total o parcial y disminuyendo el dolor. Encontramos que el tiempo entre la cirugia y
los resultados obtenidos influye en los resultados y cuanto mayor es el seguimiento mejor los resultados.

Tipo de estudio: Serie de casos
Nivel de evidencia: IV

Palabras Claves: Artroscopia de Mufieca; Sutura; Fibrocartilago Triangular; Lesiones Palmer 1B

ABSTRACT

Objective: Lesions of the Triangular Fibrocartilage Complex (CFCT) are a common cause of ulnar pain in the wrist;
arthroscopy is the gold standard for the diagnosis and treatment of them. We performed a retrospective study evaluating the
function and results of patients operated with an arthroscopic technique with Palmer 1B / Atzei 1 lesion.

Material and Methods: We evaluated 24 patients with 25 CFCT lesions palmer 1B / Atzei 1. 88% of working age between
19 to 57 years old (average 34 years) with a follow-up of 9 months. All injuries were repaired with arthroscopic techniques
and stitches inside and outside inside. The Mobility Range (ROM), grip strength, May Wrist score and the DASH Score were

evaluated.

Results: We have had improvements in pain and strength tests, the average ROM was 70 ° for extension, 85 ° for flexion, 20°
for radial deviation and 30 ° for ulnar deviation. The Wrist Score of May was excellent at 64%, Good at 16%, Satisfactory at
20% and we have not had bad results. Our preoperative Dash Score was 86 points and in the Post-operative of 13 points.

The average of the contralateral comparative force was 70%.

Conclusion: The arthroscopic repair of the Palmer 1B / Atzei 1 lesions gives satisfactory results improving the ROM,
recovering the strength totally or partially and decreasing the pain. We found that the time between surgery and the results
obtained influences the results and the greater the follow-up the better the results.

Type study: Number of cases
Level of evidence: |V

Key words: Wrist Arthroscopy; Suture; Triangular Fibrocartilage; Palmer Lesions 1B

INTRODUCCION

El Complejo fibrocartilago triangular (CFCT) es el pri-
mer estabilizador de la Articulacién Radiocubital distal
(ARCD) y estd formado por el disco articular, los liga-
mentos dorsales y palmares proximales y distales, los liga-
mentos ulnocarpianos y el subcreatum ligamentus.! La es-
tabilidad de la ARCD depende del CFCT, la capsula, el

extensor carpal ulnaris, el pronador cuadrado y la banda
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oblicua distal (BOD).13>10

El CFCT es un disco fibrocartilaginoso rodeado de es-
tructuras fibrosas que componen una llave de rotacién,
carga y traslacién de fuerzas de la mufieca.®

Presenta rica vascularizacién cubital, la cual es precaria
del lado radial y nula en el centro del disco.'?

La lesién del CFCT es la causa mds comun de dolor Ul-
nar, llevando a la incapacidad de realizar las actividades
diarias como abrir puertas, destapar frascos o inclusive dar
un apretén de manos.*>

En las lesiones agudas, el dolor Ulnar se da en trauma-
tismos de la mufieca con hiperextension y desviacién cu-
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bital, en traumatismo directo o las actividades que requie-
ran cargar peso.’®

Las lesiones degenerativas se producen por actividades
repetitivas con carga axial y desviacién cubital de mufie-
ca, asi como por mala consolidacién de fracturas de radio
distal.'"*>7 El dolor cubital es frecuente en atletas con alto
nivel de competencia, ya que es el resultado de un trauma
o uso repetitivo de la articulacién, como sucede en depor-
tes de raqueta, baseball, futbol, basquetbol, gimnasia, golf,
voleibol.”

Palmer distingue dos tipos de lesiones del CFCT, las
traumdticas y las degenerativas. La clasificacién de las le-
siones nos ayuda a realizar un correcto diagnéstico y trata-
miento (anexo1).3>7

En el 2011, Atzei y Luchetti, presentan su trabajo sobre
clasificaciones de las lesiones 1b de Palmer para evaluar
las lesiones desde un punto de vista terapéutico basandose
en las radiografias, anamnesis y artroscopia (anexo 2).*® Se
modificé el concepto de hamaca del CFCT por el de ice-
berg, donde la parte visible son las fibras superficiales las
cuales toleran y absorben el impacto y la parte no visible
son las fibras profundas, la cuales son las responsables de la
estabilidad de este complejo.™*#

Los diagnésticos diferenciales incluyen: inestabilidad lu-
notriquetal, inestabilidad de la ARCD, lesién ligamenta-
ria, tendinitis del ECU y sinovitis de articulacién radio cu-
bital distal.”

Estd en constante revisién el dolor residual en los pacien-
tes con reparacién de CFCT con variancia cubital positi-
va, ya que, ante el agarre el radio tendria traslacién hacia
proximal provocando aumento de la carga del lado cubi-
tal. Esta varianza cubital es aumentada en pronacién por
el “drilling Effect”.?

Atzei y cols. refleren que, para obtener buenos resulta-
dos con suturas capsulares, las lesiones deben ser repara-
das antes del 3er mes, ya que luego los bordes se necrosa-
rian y aun con un debridamiento amplio, no dan buenos
resultados.*®

La artroscopia de mufieca es el Gold estindar para el
diagndstico y tratamiento de las lesiones del CFCT y la
sutura periférica es la técnica preferida para las lesiones
Palmer 1b/AZTEI 1.

A pesar de que la cirugia abierta tiene buenos resultados
a largo plazo, las técnicas artroscépicas presentan como
ventajas: ver la lesién por completo, menor rigidez post
operatoria por el menor dafio capsular y a su vez tratar las
lesiones asociadas.>%’

Las técnicas artroscépicas utilizadas para reparar estas
lesiones son las suturas afuera adentro, adentro afuera y
todo adentro.

La técnica afuera adentro fue descripta por Rus and Pa-
padonikolakis y Araujo y col. Shih fue uno de los pione-

ros en usar la técnica adentro afuera. Los trabajos de Yao y
Del Pifal son los primeros en hablar de buenos resultados
con técnicas todo adentro.”

Nuestro trabajo describe una serie de resultados de pa-
cientes operados con lesiones Palmer 1B/Atzei 1 median-
te técnica artroscopia, evaluando los rangos de movilidad,
agarre, fuerza, dolor y lesiones asociadas.

MATERIALES Y METODO

El protocolo fue presentado y aprobado por el comité de
Capacitacién, Docencia e Investigacién de ambas institu-
ciones.

Analizamos retrospectivamente 24 pacientes con 25 le-
siones CFCT 12 hombres y 12 mujeres con lesiones peri-
féricas Palmer 1b/Atzei 1 de CFCT, entre el 1 de diciem-
bre del 2016 y el 31 de diciembre del 2017.

El 88% de estos pacientes se encontraban en edad labo-
ral entre 19 a 57 afios (34 afios promedio); 8% en edad es-
colar, un paciente de 13 afios y uno de 17 (promedio 15
afios) y 4% (un paciente) jubilado de 65 afios.

E1 72% de los pacientes operados eran diestros y el 28%
restante zurdos. Veintitrés casos eran en manos dominan-
tes (92%) y 2 no dominantes (8%). E1 36% de los pacientes
eran deportistas amateurs (Tabla 1). Con un seguimiento
promedio de 9 meses (rango de 6 a 14).

Nuestros criterios de inclusién: pacientes sin cirugia pre-
via de CFCT o artroscopia de mufieca, que presentaron
dolor cubital limitante para su trabajo, deporte o activi-
dades diarias, con dolor compatible con lesién de CFCT
Palmer 1b/Atzei 1, test de Berger y Ruby positivos y la le-
sién confirmadas por artroscopia.

Criterios de exclusién: lesiones Palmer 2 y/o con artro-

sis de ARCD.

TABLA 1: CARACTERISTICAS GENERALES DE PACIENTES
OPERADOS

Sexo Femenino 12 50
Masculino 12 50

Edad Laboral 21 88
Jubilado 3 12

Institucién Privada 14 56
Publica 11 44

Enfermedad de base Hipertension 11 44
Diabetes 1 4

Ambas 3 12

Ninguna 10 40

Fractura de escafoides 2 8
Fractura de radio distal 4 16

Patologia trauma-
tolégica asociada

Ninguna 19 72
Mano habil Derecha 18 72
lzquierda 7 28
Mano operada Habil 23 92
No habil 2 8
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Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, situacién la-
boral, comorbilidades, mano dominante, miembro supe-
rior operado, pruebas diagnésticas y lesiones asociadas ar-
troscopicas. Todas las Cirugias fueron realizadas por el
mismo Cirujano (JMS).

Ante la primera consulta por dolor cubital de la mufie-
ca se realiza la anamnesis sobre el mecanismo del trauma y
un examen clinico minucioso.

Utilizamos el test de compresién axial, el test de Wei-
ter, Ruby test, test de Berger y el test de Nakamura en 3
posiciones. Solicitamos las radiografias anteroposteriores y
con carga de la muifieca, Resonancia Magnética Nuclear
de Muiieca (RIMN) y procedemos a inmovilizar al pacien-
te por un periodo de 3 semanas.

Al retirarle la inmovilizacién, indicamos fisioterapia y
repetimos las pruebas clinicas; Ante test positivas indica-
mos la artroscopia de mufieca de forma diagnéstica y tera-
péutica. Estos tiempos son basados en el trabajo de Aztei
quien indica la reparacién en menos de 3 meses desde la
lesién para obtener buenos resultados.®”

El tiempo entre la lesién y la cirugia fue menor a 3 meses
(etapa aguda) en el 44% de los pacientes y crénica (més de
3 meses) en el 56%.

Técnica quirirgica

Se realiza con anestesia de bloqueo plexual y manguito
preventivo de isquemia a 250 mmhg. Se utilizan portales
3/4, 61, 6u, MCU y MCR.

Se realiza la exploracion de la articulacién radio carpia-
na y medio carpiana en busca de lesiones asociadas. Lue-
go realizamos los test de gancho (Hook test) y trampo-
lin (Trampoline test) para CFCT vy clasificamos la lesion.
Realizamos sinovectomia y desbridamiento de la lesién.

Luego, Procedemos a tratar las lesiones Palmer 1b/At-
zei 1 mediante puntos afuera adentro y adentro afuera. De
haber lesiones asociadas son tratadas en un mismo tiempo
(Técnica de Suturas Artroscépicas en Anexo 3).

Al finalizar el procedimiento, realizamos una férula Bra-
quipalmar por 4 semanas, seguido de o a una férula termo-
plistica removible por 15 dias. El paciente se quita la féru-
la Unicamente para realizar ejercicios (fisio kinesioterapia).

A la 6ta semana la paciente continua solo con férula noc-
turna hasta la 8va semana post operatoria en donde la reti-
ramos de forma definitiva.

El paciente comienza a realizar carga sobre la mufieca al
3er mes.

En el post operatorio medimos el ROM con un gonié-
metro standard y la fuerza de agarre de forma comparati-
va. Se utilizan las escalas de mayo de mufieca y de DASH
en el preoperatorio y en el postoperatorio. Los datos Fue-
ron Interpretados mediante el programa SPSS 11.5, se
utilizaron como estadisticos descriptivos los porcentajes

para todas las variables categéricas. Las comparaciones
estadisticas se hicieron con la prueba del Chi Cuadrado,
considerdndose diferencias significativas cuando P< 0,05.

RESULTADOS

El periodo de seguimiento de los pacientes fue desde los 6
a los 14 meses, con un promedio de seguimiento de 9 me-
ses.

Los arcos de ROM se midieron con Goniémetro de
mano. Obtuvimos, 85° de Flexién, 70° de extensién 70°,
20" de desviacién radial y 30° de desviacién cubital.

La fuerza fue evaluada con Dinamémetro Hidraulico
Estindar, donde Obtuvimos un 70% de fuerza en compa-
racién a la mano contralateral.

En la tabla 2 se expresan nuestros resultados de exdme-
nes clinicos.

El Dash score fue de 86 puntos en el preoperatorio y de
13 en el post operatorio.

El Score de Mayo de Muiieca fue excelente en el 64%,
Bueno en el 16%, Satisfactorio en el 20% y no hemos teni-
do malos resultados (Tabla 3).

El 100% de los pacientes deportistas operados volvié a
realizar su actividad deportiva al 6to mes de la cirugia sin
dificultad.

En cuanto a lesiones asociadas artroscépicas, encontra-
mos un 40% de Lesiones Escafolunares (6 Geissler 1, 2
Geissler 2 y 2 Geissler 4), 20% de Lesiones Lunotriqueta-
les (3 Geissler 2 y 2 Geissler 1), 16% lesiones lunotrique-
tales y escafolunares, 12% sin lesién asociada, 4% ganglion
oculto y 4% lesiones asociadas del CFCT (tabla 4).

A su vez como lesiones asociados radiogréificas, hemos
tenidos un 16% de fracturas de radio asociadas, la cuales
las hemos tratado con placa volar con abordaje de Orbay
y un 8% de Fracturas de escafoides tratadas con Tornillo
Percutineo con asistencia artroscépica. No obtuvimos In-
fecciones.

E112% de los pacientes presentaron parestesias el nervio
cubital las cuales resolvieron de manera espontinea. No
hubo que re operar ningtin paciente. Obtuvimos 7 pacien-
tes con cicatrices hipertréficas las cuales se trataron con
parche de silicona.

DISCUSION

El objetivo de este estudio fue presentar nuestros resulta-
dos en reparacién artroscépica de lesiones Palmer 1B/At-
zei 1 del CFCT y evaluar las lesiones asociadas.

En los estudios de T. Mc Adams y cols., ellos Obtienen
buenos resultados en atletas tratados inicamente con des-
bridamiento; refieren que la decision de realizar solo este
procedimiento se basa en la ausencia de test de trampo-
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lin positivo, de lo contrario se debe realizar sutura capsular.

Creemos que la sinovectomia y el desbridamiento es fun-
damental; pero si hay test de trampolin positivo, la con-
ducta debe ser realizar sutura capsular.”

Wysocki y cols., en su estudio sobre 26 mufiecas de de-
portistas con lesiones Palmer 1b, con un seguimiento de
31 meses, reportan un 64% de regreso al deporte. El otro
36% eran deportistas de levantamiento de pesas los cuales
no pudieron volver al deporte dentro de ese tiempo de se-
guimiento.**#

El 100% de nuestros pacientes deportistas regresaron al
deporte al 6to mes de la cirugia sin dificultad, aunque vale
decir que eran deportistas amateurs y no de élite.

Haugstvedt y Soreide, en su estudio sobre 20 pacientes
tratados por artroscopia con lesiones periféricas, con un
seguimiento de 2 a 5 afios, obtuvieron 7 resultados exce-
lentes, 7 buenos, 4 aceptable y 2 malos en la escala de mu-
fieca de mayo. Al revisar estos resultados con el paso del
tiempo obtuvieron buenos resultados en los 20 pacientes,
lo que habla de mejores resultados cuanto mds largo es el
seguimiento.™*#

Nuestro tiempo de seguimiento fue de 9 meses y obtu-
vimos 64% de Excelentes resultados, 16% de buenos resul-
tados, 20% resultados satisfactorios y no obtuvimos malos
resultados, estos datos quizds estén relacionados a una baja
demanda del uso de la mano en comparacién con los estu-
dios mencionados anteriormente.

Nuestro trabajo es comparable en cuanto a resultados
con los de Ruch y Papadonikolakis, Millants y cols., Tun-
nerhoft y Haussmann, Reiter y cols., Shih y cols., entre
otros, los cuales utilizan DASH score y test de mufieca
de mayo con buenos resultados cuanto mayor es el segui-
miento (Tabla 4).4

Nuestro DASH post operatorio fue de 13 en compara-
cién con Reiter 21, Millants Y cols. 15 y Ruch y Papado-
nikolakis 12, con seguimiento de 11,58 y 29 meses respec-
tivamente.

El bajo seguimiento de nuestro trabajo, que va desde los
6 a los 14 meses con un promedio de 9 meses es alentador
en comparacién a los estudios de Ruch y Papadonikolakis,
Millants y cols., Tunnerhoff y Haussmann, Reiter y cols.,
Shih y col., ya que a mayor seguimiento de los pacientes
mejores resultados funcionales.

Me. Frank y cols., en el estudio de reparacién afuera
adentro, sugieren que las lesiones palmer 1b se deben rea-
lizar con 2 a 4 puntos de sutura y el primer punto debe ser
volar.® Nosotros coincidimos con esta técnica y es la utili-
zada en todos nuestros casos. A su vez Mc. Frank demues-
tra en su estudio mejores resultados con suturas artroscé-
pica del CFCT que mediante cirugfa abierta.®

Los pacientes de nuestro trabajo obtuvieron una fuer-
za de agarre en el postoperatorio de 70% en compara-

TABLA 2: EXAMENES CLINICOS

Test realizados Positivo (%) Negativo (%)
Berger 100 0

Ruby test 100 0

Nakumura 72 28

TABLA 3: RESULTADOS DE SCORE DE MAYO DE MUNECA

Score de Mayo de Mufieca Porcentaje (%)

Excelentes 64
Buenos 16
Satisfactorios 20
Malos 0

TABLA 4: LESIONES ARTROSCOPICAS ENCONTRADAS
Numero de Porcentaje

pacientes (%)
Lesiones es- Lesion 10 40
cafolunares escafoluner(el)
asociadas Lesién 5 20
Lunotriquetal(lt)
Lesion combina- 4 16
da (EL+LT)
Ganglion 1 4
Lesiones cfct 1 4
asociado
Sin lesiéon 3 12
asociadas

cién al lado contralateral. Obtuvimos mejores resultados
que J. Yao (64%), pero peores resultados Comparado con
el estudio de Reiter quien obtuvo 85% y con el de Estre-
lla 82%.>" Creemos que la fuerza de agarre podria mejo-
rar en nuestro trabajo cuando tengamos mayor tiempo de
seguimiento.

Rush y Papadonikolakis encontraron relacién entre la
pérdida de fuerza de agarre y el dolor. Los pacientes con
mayor fuerza de agarre estaban libres de dolor.

Tunnerhoff y Haussmann encontraron pacientes libres
de dolor solamente si la ARCD era estable, por eso exclui-
mos la inestabilidad de ARCD en este estudio.’

Nuestros resultados coindicen con Rush y Papadoniko-
lakis, ya que obtuvimos mejores resultados en la fuerza de
agarre en los pacientes que estaban libres de dolor.

Nuestro ROM promedio fue 70° para la extensién,85°
de flexién, 20° para la desviacién radial y 30° de desvia-
cién cubital.

Trumble establece como criterio el acortamiento cubi-
tal en casos de cubito positivo o neutro con reparacién de
CFCT en pacientes con dolor por més de un afio de dura-
cién. Shih y Lee encuentran beneficios con el acortamien-

3,4,8-10

to cubital 2-3 mm, al igual que Wolf'y cols.
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Rush y Papadonikolakis encuentran correlacién entre
la varianza Ulnar y el DASH, obteniendo un DASH de
17 en varianza Ulnar positiva y de 4 en negativa. Reiter y
Cols. no encuentran diferencias en cuanto a resultados en-
tre pacientes con varianza Ulnar positiva o negativa, creen
ademds que el acortamiento asociado a la reparacién ar-
troscépica generaria dolor por 12 meses o mds luego de la
cirugfa.>1

En nuestro trabajo no consideramos la varianza Ulnar
como pardmetro comparativo.

Nosotros tuvimos como complicaciones 12% de pareste-
sias cubitales las cuales resolvieron de manera espontinea
en menos de 6 meses, 28% de hipertrofia cicatrizales, las
cuales fueron tratadas con crema con corticoide y parches
de silicona. En comparacién con Wolf y cols. que tuvieron
11% de parestesias region dorsal sensitiva del nervio cubi-
tal, los cuales resolvieron 6 meses postquirdrgicos, aunque
continuaron con dolor en el sitio de cirugia ante la presién,
y un caso de cicatriz hipertréfica.”® Ademds, encontraron
persistencia de dolor en el 8% de los casos que requirieron
de osteotomia cubital. En nuestra experiencia no fue nece-
sario realizar este procedimiento.”!

Trumble y col., Tunnerhoff Y Haussmann Y Ful-

cher y Poehling confirman en sus estudios que la fija-
cién del CFCT es efectiva mientras haya estabilidad de la
ARCD'2,3,7,11

Nuestro protocolo de tratamiento post operatorio inclui-
mos carga de la mufieca al 3er mes, a diferencia del Estu-
dio de J. Yao sobre reparaciones con Fast-t Fix, donde co-
mienzan con carga al 2do mes.?

Las limitaciones de este estudio son la fuerza de agarre
solamente en el post operatorio, el ROM solamente post
operatorio y Un seguimiento de un periodo corto.

CONCLUSIONES

La reparacién artroscépica de muifieca para lesiones del
CFCT sin inestabilidad de la ARCD tiene buenos resul-
tados cuando se limita a lesiones Palmer 1B/Atzei 1.

Ademis, permite diagnosticar y tratar las lesiones aso-
ciadas. Creemos que la cirugia debe realizarse antes del 3er
mes de la lesién para obtener mejores resultados. Somos
optimistas en cuanto a nuestros resultados, ya que, a pesar
de tener un seguimiento corto, obtuvimos resultados simi-
lares a la literatura mundial.
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Anexos

ANEXO 1: TABLA DE AUTOR

CLASIFICACION DE PALMER
Tipo 1 Traumaticas A) Perforacion central
B) Avulsién del borde cubital
C) Avulsion de ligamentos cubito carpianos
Avulsién del borde radial
Tipo 2 Degenerativas A) Desgaste central del CFCT
B) Desgaste central del CFCT mas condromalacia del semilunar o cabeza de cubito o
ambas
C) Perforacién del CFCT y condromalacia del semilunar o cabeza cubital o ambas
D) Palmer 2C mas perforacion del ligamento piramido semilunar
Palmer D mas artrosis cubito carpianas

Basada en articulo 1-Arthroscopic Management of Triangular Fibrocartilage Complex Peripheral Injury Jan Ragnar Haugstvedt, MD, PhDa, Endre Sereide, MD.

ANEXO 2: TABLADE AUTOR

CLASIFICACION DE ATZEI
Inestabilidad Calidad de las Calidad de Posibilidad de Calidad del ~ Tratamiento
ARCD fibras dista-  fibras proxima- reparacién ar- Cartilago de sugerido
(Test de les CFCT por les de CFCT  troscoépica de ARCD
Nakamura) artroscopia  por artroscopia lesion CFCT

Clase1: Fibras No/Leve Rotas Intactas Buena Bueno Reparacién
distales reparables capsular
Clase 2: Fibras pro- Moderado/ Rotas Rotas Buena Bueno Reparacién Fo-
ximales y distales Severo veal y Capsular
reparables

Clase 3: fibras proxi- Moderado/ Intactas Rotas Buena Bueno Reparacion
males reparables Severo Foveal
Clase 4: fibras no Severo Rotas Rotas Pobre Bueno Reconstruccion
reparables Ligamentaria
Clase 5: artrosis Moderado/ Variable Variable Variable Pobre Procedimiento
ARCD Severo de salvataje

Tabla Adaptada a trabajo de Classification of ulnar triangular fibrocartilage complex tears. A treatment algorithm for Palmer type IB tears A. Atzei 1,2, R. Luchetti 3 and L.
Garagnani 4.
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ANEXO 3. TECNICAS QUIRURGICAS. GRAFICO DE AUTOR

Afuera adentro Se realiza un primer pasaje de sutura por el portal 6u y se retira
por portal 6r. luego con un agarrador de sutura o una pinza apropiada, desde el
portal 6U se retira el cabo de sutura pasado por el portal 6r previamente. Luego
se anuda sin traccién y con antebrazo en supinacion.

Adentro Afuera (grafico del autor) Se pasa una aguja Thouby Desde portal % o
Y2 con vision desde portal 6r 0 % y se realiza el primer punto de sutura cercano
a la lesion, retirando el mismo por portal 6u, Se retira parcialmente la aguja sin
sacar el hilo y aproximadamente a 4 mm de la primer penetracion,se realiza la
2da pasando el hilo por el portal 6u, luego se retira la aguja y se anuda el punto
por portales 6U sin traccion.

TABLA 4: TABLA DEL AUTOR: COMPARACION DE RESULTADOS MEDIANTE TECNICAS ARTROSCOPICAS.

Trabajo Numero de Pacientes Seguimiento (Meses) Buenos o excelentes resultados
Cooney y cols. 33 mar-36 79%
Corso y cols. 45 37 93%
Estrella y cols. 35 36 74%
Reiter y cols. 46 11 67%
Shih y cols. 37 25.6 92%
Salay cols. 25 9 80%
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IMAGENES DE SUTURAS ARTROSCOPICAS. ADENTRO AFUERA

Figuras 1: Ay B) Lesiones Periféricas de CFCT antes
y después del Debridamiento.

Figura 3: Retiro de aguja con primera pasada realizada.
Figura 5: Dos puntos afuera adentro anclados.

Figura 2: Pasaje de aguja desde portal 34 con vision
or.

Figura 4: Aguja realizando la segunda penetracion por el CFCT.

IMAGENES SUTURA ARTROSCOPICA AFUERA ADENTRO

Figura 6: Pasaje de 1er hilo por portal Figura 7: Bucle de hilo para recupera- ~ Figura 8: Se retira hilo por portal 6u. Figura 9: Hilo ya recuperado por portal
6U. cion por portal 6r. 6 u'y anudado.
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