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Resumen:

Las inestabilidades del carpo, consistente en un grupo de lesiones ligamentarias a nivel del carpo que
se presentan en pacientes con traumas en la mufieca que son susceptibles de reconstruccion asociadas
al manejo artroscopico, se observa que en estas lesiones el manejo precoz es de vital importancia para
una rehabilitacion adecuada considerando la gran cantidad de lesiones ligamentarias que pueden pasar
desapercibidas sin un adecuado diagnostico, con esto la no reparacion de ligamentaria se puede
traducir en una lesion progresiva, que inestabiliza la articulacion radiocarpiana y medio carpiana con
posterior artrosis desarrollando una limitacion funcional importante para el paciente. Con el siguiente
reporte de caso se quiere describir la aplicacion de la técnica de Corella (2013) asociado a la
artroscopia, para el manejo de las lesiones del ligamento escafosemilunar y su reparacion
tridimensional con mejoria temprana de la movilidad y disminucion del dolor sin lesionar la capsula
articular y disminuyendo la rigidez secundaria que se observa en los procedimientos abiertos, en un
paciente a quien se realizo esta técnica por una lesion del ligamento Escafo-semilunar y su

reconstruccion.

Abstract:

Carpal instabilities, consisting in a group of ligament injuries at the carpal level that occur in patients
with trauma of the wrist that are susceptible to reconstruction, associated arthroscopic management,
it is observed in these injuries is necessary an early management for an adequate rehabilitation,
considering the large number of ligament injuries that can go unnoticed without an adequate
diagnosis, non-repair of ligaments can translate into a progressive injury, which destabilizes the
radiocarpal and mid-carpal joint with subsequent osteoarthritis developing a significant functional
limitation for the patient. With the following case report we want to describe the application of the
Corella’s (2013) technique associated with arthroscopy, for management of scapholunate ligament
injuries and their three-dimensional repair with early improvement of mobility, reduction of pain with

less injury of the joint capsule and decreasing the stiffness compare with open procedures.



1. INTRODUCCION

1.1 Planteamiento del problema / Justificacion:

La lesion del ligamento escafosemilunar, es una lesion que comunmente se encuentra asociada a
caidas desde altura y las cuales suman el 9% de las lesiones ligamentarias en la poblacion deportista
con una caracteristica especial y es que son traumas en extension de la mufieca (1,2). Se describe en
otras series que el mecanismo de trauma es inespecifico en un 48 % y en un 26.5%, se produce un
trauma en hiperextension de la mufieca (2), desencadenando esto, una inestabilidad y posterior
disociacion escafosemilunar, que se traduce en limitaciones para la movilidad de la mufieca, lesiones
de la articulacion radio carpiana y la subsecuente artrosis en los estadios mas avanzados denominados
Scaphoid Non Union Advance Collapse (SNAC) y Scapholunate Advance Collapse (SLAC), los
cuales se traducen en colapsos severos del carpo generando limitaciones importantes para la
movilidad y dolor intenso que requieren de procedimientos mas agresivos para su tratamiento (3).
Las técnicas de reconstruccion del ligamento escafosemilunar, se describen en la literatura sin un
consenso claro de su manejo; sin embargo, el reporte de (Geissler, 2013) (4) implementa una
clasificacion artroscopica simple de este tipo de lesiones que ayuda a estadificar el grado de lesion y

el tipo de tratamiento de la siguiente manera:

1. Estadio I: pérdida de la concavidad con laxitud del ligamento, no se pierde la integridad
de este. Observable solamente desde el espacio radio carpiano (4).

2. Estadio II: el ligamento inter6seo se observa con buena integridad en el portal
radiocarpiano, sin embargo, en el portal mediocarpiano se observa una incongruencia con
movimientos de los dos huesos, el escafoides empieza a tener flexion palmar (4).

3. Estadio III: hay ruptura completa del ligamento interdseo, se observa desde los dos
portales mediocarpiano y radiocarpiano; en este estadio pasa el artroscopio entre los dos
huesos sin ninguna resistencia (4).

4. Estadio IV: en este estadio ya el dafio ligamentario es tan importante, que el artroscopio
puede ingresar a través de una comunicacion libre entre el espacio radiocarpiano y medio

carpiano (4).

Con la estadificacion descrita anteriormente, se puede inferir en el tratamiento que requiere el

paciente y la reconstruccion ligamentaria adecuada; Por otro lado, en la reconstruccion ligamentaria



se emplean diferentes mecanismos de correccion, entre los que se destaca el desbridamiento
artroscopico y la estabilizacion con pines, la ligamentorrafia con seccién de hueso — ligamento -
hueso, la tenodesis triligamentaria, la capsulodesis dorsal y volar y la técnica de Slam para
reconstruccion ligamentaria (5). En el uso estas técnicas se pueden generar secuelas como rigidez y
dolor residual ya que son procedimientos que se realizan de manera abierta y sin el uso de la
artroscopia ya que se ha observado que esta ultima produce un dafio menor de la capsula articular
disminuyendo la posibilidad de generar secuelas y mejorando la movilidad precozmente y evitando
llegar a procedimientos mas complejos que podrian terminar en alteraciones de los arcos de la
movilidad (5) y en la inmovilizacion definitiva de la mufieca; Por tal motivo, es interesante el manejo
de la lesion ligamentaria en un contexto de reconstruccion tridimensional, que es el ideal para una

mejoria funcional del paciente y de la armonia articular.

En los casos en que se manejo este tipo de lesiones por via artroscopica, se evidencid que las secuelas
en cuanto a movilidad se redujeron de manera significativa, ya que no hay un compromiso de la
capsula articular (5). Seguido de la reparacion del ligamento con la técnica de Corella, se realizo una
rehabilitacion dirigida a mejorar los arcos de movilidad, iniciando las primeras dos semanas con
movimientos basicos de flexo-extension, aduccion de los dedos y oposicion del pulgar. Asimismo, se
iniciaron movimientos de la mufieca y movimientos de tiro de dardo de la 2 a la 4 semana y

movimientos de fuerza de la mano (6).

Los resultados en cuanto a funcion de los pacientes, se determinan mediante el Quick Dash score el
cual realiza una serie de preguntas para medir la adaptacion del paciente a su vida diaria (7)
presentandose una mejoria significativa en comparacion con la evaluacion inicial. La evaluacion
entre los 6 y 12 meses demuestran resultados estadisticamente significativos y en un 79% de los
pacientes demostraron resultados satisfactorios de acuerdo con las escalas de medicion (5) para la
reconstruccion tipo Corella. El presente estudio es un caso de lesion ligamentaria Geissler 1V, al cual
se le realizd la técnica de Corella para la reconstruccion tridimensional del ligamento
escafosemilunar. Se realiza este estudio ya que no se encontraron reportes de caso o estudios que
realizaran seguimiento a largo plazo, de los arcos de movilidad, dolor, ni su desenlace, o que
establezca proponer un tratamiento claro y bien definido, en coabyudancia con la artroscopia para la

reparacion de dicha lesion.

Mediante este reporte de caso (8), se demuestra que la reconstruccion integral del ligamento

escafosemilunar y la asociacion de la artroscopia (6), genera mejores resultados realizando de manera



integral estadificacion de la lesion y su tratamiento indicado. Con esta descripcion, se comprueba que
este tipo de reparacion tridimensional brinda una reconstruccion mas cercana a la realidad
ligamentaria y la reconstruccion segmentaria de la porcion dorsal, la cual es la mas fuerte y la mas

importante (1).

Con este trabajo lo que se desea describir es la estabilidad de la reparacion en el paciente y la
rehabilitacion rapida con una mejoria de la movilidad y la disminucion del dolor y con pocas secuelas

en evaluaciones a corto y largo plazo.



2. MARCO TEORICO

La anatomia de los huesos del carpo y su relacion ligamentaria entre cada uno de los huesos esta bien
definida, lo cual se ve traducido en la biomecanica del movimiento de esta articulacion. Sin embargo,
a pesar de la composicion de los diferentes ligamentos a nivel de la region carpiana, el
escafosemilunar es un ligamento que se encuentra relacionado con ligamentos extrinsecos e
intrinsecos a nivel del carpo y posee tres porciones: una gruesa dorsal, una fibrosa medial y una
delgada palmar, las cuales unen de forma precisa el escafoides al semilunar, siendo la porcion dorsal
la mas gruesa y en la que se enfoca el tratamiento para su reparacion (5,12); el segmento dorsal es el
que en la mayoria de los manejos quirdrgicos se repara, ya que sus caracteristicas anatdbmicas permiten
mayores fuerzas de resistencia. Asi pues, podemos determinar por estudios (10) que el segmento
dorsal es el mas resistente, ya que esta porcion soporta fuerzas tensiles de hasta 260-300 N y es el

responsable de evitar la rotacion de este segmento Oseo.

Por otro lado, la porcion palmar presenta una fuerza reducida, en comparacion con el segmento dorsal
de 120 a 150 N. No obstante, su interaccion conjunta evita en gran medida los movimientos de

rotacion entre estos dos ayudando a la estabilidad 6sea de la fila proximal del carpo(5,11).

Las lesiones del ligamento escafosemilunar, lesiones estas asociadas a traumas en hiperextension de
la mufieca, se pueden desarrollar como lesiones predindmicas, con lesion parcial del ligamento
escafosemilunar y sin cambios radiograficos que solo se pueden evidenciar con maniobras de stress
de la mufieca y la desviacion cubital que provoca inestabilidad ligamentaria y aumento del espacio
escafosemilunar mayor a 3 mm, asociado a una angulacion del hueso escafoides y semilunar por

encima de los 60 grados.

Las inestabilidades estaticas, son lesiones del ligamento escafosemilunar que se evidencian en la
radiografia convencional, como un aumento en el espacio entre el hueso escafoides y semilunar sin

ningun tipo de maniobra que provoque esta situacion patologica (5,8).

La reconstruccion artroscopica es una técnica que limita al méximo las grandes disecciones de la
capsula articular de la mufieca. En ese sentido, en la reconstruccion del ligamento escafosemilunar se
habla de reconstruccion anatémica, ya que con la técnica descrita por Corella y Cols, se describe la

reconstruccion como una forma de reparacion integral del ligamento en sus dos porciones principales,



la porcion dorsal y la palmar, que son las que mayor carga resisten en sus movimientos de rotacion,
extension y flexion y las que se lesionan con frecuencia en los traumas en su gran mayoria en

hiperextension (12).

Indicaciones y contraindicaciones:
Para definir las indicaciones de la técnica de reconstruccion ligamentaria anatomica de Corella y Cols
se deben reunir algunos requisitos entre los que se encuentran:

1. Lesion completa de ligamento escafosemilunar

2. Reduccion de la inestabilidad de facil reduccion

3. Impacto clinico importante en la movilidad del pufio

En cuanto a las contraindicaciones se encuentran:
1. Presencia de lesiones anexas degenerativas visualizadas por resonancia magnética.

2. Otras lesiones ligamentarias asociadas.

Con estas pautas se podra definir con mayor facilidad y escoger el paciente para establecer el tipo de

reconstruccion que se debe realizar (13).

La técnica de Corella es una técnica que se describe en pasos:
1. ARTROSCOPIA ESTANDAR: portales (3-4 y 6-R) con evaluacion directa de las estructuras
comprometidas y de la angulacion del grado de inestabilidad del ligamento

escafosemilunar(6).

2. TUNELES OSEOS: bajo vision directa por artroscopia, introduccion de clavo de kirschner
en el portal 3.4 de 1 mm. Sitio de entrada en la union fibrosa del ligamento y el escafoides,
con salida en el tubérculo del escafoides en su porcion distal, posterior a esto se realiza el
canal para el hueso semilunar con broca de 3 mm, el cual se realiza perforando el hueso desde
la porcion dorsal a la palmar paralela a la superficie articular y se realizan incisiones de 2 cm

de longitud para visualizar el punto de extraccion del injerto (6).

3. PREPARACION DEL PORTAL 6R: Se prepara la zona para la recuperacion de la porcion
del tendon, uniendo el portal 6R con la entrada del tendon en el semilunar y se introduce alli

una sutura de recuperacion o un alambre en forma de asa para la recuperacion del tendon (6).



4. EXTRACCION DE TENDON DEL FLEXOR CARPI RADILIS: Se realiza la extraccion del
tendon realizando incisiones a través del flexor carpi radialis y se realiza la division del
tendon sin des insertar el tendon en su porcion distal, a nivel del 2 metacarpiano, con lo cual
se captura con la sutura en el polo distal, se pasa a través del tiinel en el escafoides y se realiza
su extraccion dorsal. Seguido de esto, se hace el paso en el hueso semilunar desde la porcion
dorsal hacia palmar para realizar la insercion de este y la colocacion de dos tornillos: uno en

el dorso del semilunar y otro en el polo distal del escafoides. A nivel del avance del tendon.

5. SUTURA'Y CIERRE DEL ESPACIO ESCAFOLUNAR: En este punto se realiza la sutura
del injerto tendinoso, para asi fijarlo y cerrar el espacio escafosemilunar. Finalmente, se fija
a la capsula articular palmar y se coloca un anclaje dseo para cerrar la brecha y concluir con

la verificacion de la estabilidad intercarpiana (12).

Al finalizar se inmoviliza por 2 semanas, para luego iniciar un protocolo de movimientos activos y
pasivos entre la segunda y cuarta semana, entre los que estan el movimiento de tirar al dardo (dart-
throwing motion), luego movimientos de flexo-extension pasiva - activa y entre la semana 10y 12

movimientos de agarre para iniciar el manejo de fuerza en dedos y muieca (12).



3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Cuales son los resultados de la reconstruccion de ligamento escafosemilunar con técnica de
CORELLA en un caso de trauma en hiperextension de la mufieca atendido en el hospital universitario

de Mederi en el 2019?

4. OBIJETIVOS

4.1 Objetivo general
Definir y analizar el uso de la técnica de Corella en la reconstruccion tridimensional del ligamento
escafosemilunar como técnica Optima para la reconstruccion de un caso de trauma en hiperextension

de la muiieca atendido en el hospital de Mederi en el afio 2019.

4.2 Objetivos especificos

1. Caracterizar un trauma de la articulacion radiocarpiana en hiperextension presentado y
atendido en el Hospital Universitario de Mederi en el mes de octubre del 2019.

2. Describir de forma especifica la técnica de Corella para la reconstruccion tridimensional del
ligamento escafosemilunar y su integracion con la técnica artroscopica para el manejo de la
lesion del ligamento escafosemilunar.

3. Describir los resultados de la cirugia frente a la mejora de la movilidad y el dolor valorado
por la escala del Quick Dash con respecto a medidas en grados de los rangos de movilidad,

evaluados en el tiempo.



5. METODOLOGIA

5.1 Tipo y disefio de estudio

Se trata de un estudio descriptivo reporte de caso de la ligamentorrafia del ligamento Escafo-lunar

con técnica de CORELLA.

5.2 Poblacién:

Poblacion:

Caso clinico paciente masculino de 22 afios con trauma en bicicleta y caida desde su altura con
posterior dolor y edema en mufieca derecha, presentando lesion a nivel de pufio derecho con lesion
de ligamento escafosemilunar con lesion ligamentaria tipo Geissler IV a la cual se realizo

reconstruccion ligamentaria con técnica de Corella y asistencia artroscopica, atendido en el hospital

universitario Mederi, Barrios unidos en octubre del 2019.

5.2.1  Operacionalizacion de variables

Tabla 1. Operacionalizacion de variables

Nombre de la Unidades o
) Definicion Naturaleza Escala
variable categorias
Edad Sexo del paciente Cuantitativa Numérico Anos
. Sitio de
Sitio de
Procedencia Sitio de procedencia Cualitativa origen del
nacimiento
paciente
Traumas
Trauma previo al
) ) o previos
trauma previo accidente que Cualitativa En la mufeca _
) ) anteriores al
produjo la lesion
trauma que




Nombre de la o Unidades o
) Definicion Naturaleza Escala
variable categorias
desencadeno
la patologia
Uso de Tipo de transporte en o o
L » o 1.Bicicleta | Bicicleta /
bicicleta o el que se moviliza el Cualitativa
. 2. Moto moto
moto paciente
Sexo del
paciente
, o Masculino / definido
Sexo Sexo del paciente Cualitativa .
femenino como

masculino o

femenino




6. ASPECTOS ETICOS:

Se realiza esta investigacion bajo la tutoria del Dr. Jaime Forigua Medico y Cirujano con especialidad
en Ortopedia y Cirugia de Mano, Instructor del servicio de Cirugia de Mano del Hospital Universitario
de Mederi y el Dr. Miguel Angel Rivera Mendoza Médico Cirujano y Cirujano Pléstico, quien realiza

fellow en Cirugia de Mano de la Universidad del Rosario.

Se trata de un estudio con riesgo minino con el cual, el grupo de investigacion se compromete a
reservar toda la informacion sensible del paciente y de la intervencion que se realizara en el mismo,
dicha informacion serd manejada por parte del médico tratante y el médico investigador evitando asi
la difusion de la informacion de forma parcial o total, minimizando la exposicion del paciente de
forma parcial o total. Se realiza la firma del consentimiento informado por parte del paciente y dos
testigos para el desarrollo de dicho reporte y el acceso a la historia y la autorizacion del manejo de la

informacion para uso cientifico exclusivamente.



7. ADMINISTRACION DEL PROYECTO

7.1 Presupuesto

Asesores metodologicos $150.000 hora

$ 150.000.00 hora

Horas utilizadas FUENTE DE
RUBROS FINANCIACION TOTAL
(personal)
92 horas
Horas trabajo $ 150.000.00 hora $ 13.800.000.00
50 horas

$7.500.000.00

Insumos para medicion $ 1.000.000.00

$ 1.000.000.00 hora

$ 1.000.000.00

TOTAL

$22.300.000.00

7.2 Cronograma

Actividades

Realizacion
Protocolo de

Investigacion

Sometimiento del
protocolo al comité
técnico cientifico y

de ética

Piloto de formatos
de recoleccion de

informacion

Recoleccion de

informacion

Tabulacion de los

datos




Analisis de los

datos

Redaccion de

informe final

Entrega de primer

borrador de articulo

Evaluacion comité
de epidemiologia y

Etica H.U.M.

Prorroga




8. REPORTE DE CASO

Se trata de un paciente masculino de 22 afios, quien ingresa a inicios del mes de octubre del afio 2019,
quien asiste a consulta posterior a accidente por caida de bicicleta, de 30 dias de evolucion con
posterior dolor, edema y limitacion funcional a nivel de mano izquierda, especificamente en su puilo.
En su valoracion radiografica inicial se observa aumento del espacio Escafo-Lunar con presencia de
dolor y que con técnicas de provocacion como el signo de Watson se aumenta en intensidad y el signo
de Terry Thomas positivo, con estos hallazgos por lo cual se decidi6 efectuar manejo quirtrgico, ya

que el paciente presentaba dolor que imposibilitaba realizar sus actividades y montar en bicicleta.

En cuanto a la reparacion del ligamento escafosemilunar, se describen varias técnicas para realizar
dicha reparacion. Actualmente con el resultado de la técnica de (Corella — 2013) se evidencia en el
paciente evaluado, mejoria en las evaluaciones de los 3, 6 y 9 meses. En el caso del paciente, se
observa una lesion del ligamento escafosemilunar, de un mes de evolucion y presencia de dolor
asociado a movimientos de flexion y limitacion para las actividades, a su vez, se observa un aumento
del espacio escafosemilunar en la radiografia de pufio con signo de Terry Thomas, mayor a 2 mm,
como se observa en la Figura/l- 2, sin embargo, no hay alteraciones de la angulacion del escafoides

y semilunar.

RADIOGRAFIA CON ESTRES PREOPERATORIA

Figura -1. Radiografia preoperatoria con estrés vision anteroposterior.



Figura — 2. Radiografia preoperatoria con estrés vision lateral.

Seguido de la evaluacion inicial, se realizaron las pruebas de flexion y extension del puiio, con arcos
de movilidad limitados, con evidencia de dolor y pérdida de la fuerza. Se realizo el procedimiento
bajo técnica artroscopica a nivel del puiio, a través del portal 3-4 figura — 3, donde se evidencia la
lesion de ligamento escafosemilunar, con la tolerancia del paso del palpador a través del hueso

escafoides y semilunar hasta el capitate y viceversa.



ESCAFOIDES

Figura — 3. Valoracion artroscopica preoperatoria aumento espacio escafosemilunar.

Con esto, se inicia realizando los tineles a través del hueso escafoides por donde se realizara el paso
del injerto del Flexor Carpi Radialis, figura — 4, en el esquema descrito por Corella(12) se evidencia

el paso a través del escafoides figura — 5.

Figura — 4. Tunel a través del hueso escafoides.



Hand Clin. 2017;33(4):687-707

Figura -5. Esquema descrito por Corella (12).

Se lleva a cabo el paso del injerto de FCR, a través del escafoides y seguido de esto se realiza el paso
a través del hueso semilunar, como podemos observar en la técnica y en la imagen postoperatoria del

paciente para la estabilizacion ligamentaria como refiere en la técnica quirurgica figura - 6.

Hand Clin. 2017;33(4):687-707

Figura — 6. Esquema descrito por Corella (12).



Seguido de esto, se realiza la fijacion con anclaje 6seo en la porcion palmar para realizar el tensado,
reconstruccion y estabilizacion de los dos huesos. Con esta técnica, se corrige la inestabilidad y el
baloteo que produce la ruptura ligamentaria. Sin embargo, se ha visto en el resto de las técnicas

persistencia del signo de Terry Thomas, que puede permanecer en el tiempo. Figura — 7, Figura — &.

Figura — 8. Radiografia posoperatoria con estrés vision anteroposterior.

Finalmente se realizo el protocolo de rehabilitacion, inmovilizando por 2 semanas para luego iniciar
un protocolo de movimientos activos y pasivos entre la segunda y cuarta semana, entre los que estan
el movimiento de tirar al dardo (dart-throwing-motion), posteriormente movimientos de flexo
extension pasiva - activa y entre la semana 10 y 12 movimientos de agarre para iniciar el manejo de

fuerza en dedos y muiieca (12).



En este proceso de reconstruccion, el paciente presenta una mejoria en el Quick Dash con una
calificacion de 6 en comparacion con el inicial, mejorando los rangos de movilidad en flexion de la
muieca de 90 grados Figura - 9 y extension dorsal de 95 grados Figura — 10, figura -11 y figura - 12,
asociado a una mejoria de la fuerza y de los movimientos de desviacion radial y cubital, también
mejoria de la pronacién y supinacion de la mufieca como se observa en las figuras subsecuentes. Se
evidencia muy buena adaptacion a su vida actual, realizando ejercicios de la vida diaria. Ademas,

monta bicicleta que es el medio de transporte para su trabajo.

Figura —9. Figura — 10. Figura—11. Figura — 12.



9. DISCUSION

Las lesiones del ligamento escafosemilunar, son relativamente frecuentes en usuarios de motocicleta
con traumas de alta energia y en usuarios de bicicleta que, actualmente se han ido incrementado

considerablemente con el auge de este medio de transporte.

Actualmente las lesiones del ligamento escafosemilunar tienen en gran medida multiples opciones de
tratamiento, del que se dispone dependiendo del nivel de experticia y de la habilidad del galeno con

el manejo del artroscopio.

Se considera que con el advenimiento y el uso rutinario de la artroscopia como técnica de ayuda en
este tipo de lesiones, las técnicas de reparacion del ligamento escafosemilunar representan un cambio
importante en los resultados quirargicos, sumando mejores experiencias por parte del cirujano en los
pacientes en cuanto a movilidad, mejorando sustancialmente las secuelas en cuanto a dolor y rigidez
ademas de mejorar de manera significativa la integracion del paciente a sus actividades laborales,
rutinarias y a su vida cotidiana, las cuales son importantes para el paciente, el hecho de poder montar

bicicleta y desarrollar actividades de fuerza y de precision.

Consideramos que la técnica de Corella 2013, es una técnica reproducible que nos ayuda a mejorar
la movilidad del paciente de manera precoz, sin tener que intervenir de una forma amplia nuestro
complejo capsular y articular, con el beneficio de movilizar de una forma rapida la articulacion
radiocarpiana y la mufieca con una mejoria casi inmediata del dolor y con un resultado perdurable en

el tiempo.



10. CONCLUSIONES

Al realizar procedimientos reconstructivos por via abierta se logra mejorar la inestabilidad
del ligamento escafosemilunar desencadenada por el trauma, pero usualmente se presenta
compromiso de los arcos de movilidad debido a las grandes disecciones que se realizan,
traduciéndose esto, en una cicatriz capsular que limita la movilidad.

La técnica de CORELLA involucra la reconstruccion de las porciones dorsal y palmar del
ligamento Escafo-Semilunar atribuyendo a esta técnica una mejor congruencia y acercandose
a la realidad anatoémica del ligamento.

La asistencia artroscopica nos brinda dos caracteristicas invaluables, un diagnostico mas
certero de la lesion ligamentaria a intervenir y la otra es que nos produce menos invasion
sobre los tejidos intervenidos con mejores resultados en cuanto a rigidez y cicatrizacion
Consideramos que la técnica de CORELLA es una técnica reproducible para la
reconstruccion del ligamento Escafo-Lunar que permite su reparacion integral en sus
porciones palmar y dorsal asemejando las técnicas abiertas con la ventaja de generar una
menor cicatriz capsular.

A pesar de los resultados postoperatorios radioldgicos en cuanto a la persistencia del signo
de Terry Thomas, este disminuyo obteniendo una mejoria significativa en cuanto al dolor, la
correccion de la inestabilidad evaluada por el signo de Watson y la inestabilidad Escafo-
Lunar.

La minima invasion capsular y el protocolo de movilidad precoz, minimiza la perdida del

arco de movilidad como lo vimos en nuestro paciente.



L.

11. RECOMENDACIONES:

Eluso de un equipo adecuado y el entrenamiento en cirugia artroscopica nos da la posibilidad
de realizar el procedimiento y reproducir los resultados observados en el paciente.

Los conocimientos de la técnica y su adecuada aplicacion en el paciente nos dan la posibilidad
de mejorar resultados en cuanto a la movilidad y la fuerza de este.

La técnica quirtirgica nos brinda un resultado anatémico y fisiologicamente mas similar a la
movilidad natural del ligamento Escafo-semilunar. Sin embargo, se debe tener en cuenta la
posibilidad de fractura a nivel de los dos huesos por el paso de la broca y el paso del tendon

a nivel de ambos huesos especialmente sin son pacientes de avanzada edad.
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