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INTROOUCCION 

La articulación radiocubital distal (ARCO), desde 

tiempo inmemorial ha presentado un serio problema mé-­

dico tanto para el diagnóstico como para el tratamiento 

esta articulación por su localización y por su función 

se ve expuesta a una serie de traumatismos, algunos de 

ellos incapacitantes como lo es la luxación crónica, -

patología que algunos autores consideran "El Dolor de 

Espalda" del cirujano de mano, en cambio otros ven a -

las lesiones en esta articulación corno 11 La Nueva Fron­

tera". 11,5,8, 11, 12, 17, 18,20) 

La ARCO juega un papel muy importante en la bio-­

mecánica del miembro superior principalmente en los mo­

vimientos de flexoextensicin y pronosupinación, esta ar­

ticulación al verse lesionada provoca diversas manifes­

taciones como son dolor, limitación de la movilidad y 

deformación, que se traduce por incapacidad funcional. 

( 1'5' 11' 12' 17' 20) 

En el presente trabajo analizaremos una tecnica -

quirúrgica consistente en una estabilización de segundo 



orden utilizando parte del tendón del cubital posterior 

y fijando la articulación con un tornillo que mantiene 

a la articulación reducida, retirandose este posterior­

mente para iniciar la rehabilitación. 



ANTECEDENTES HISTORICOS 

La historia de los tratamientos quirurgicos para 

este tipo de problemas en muy amplia, en ur principio 

poi el escaso conocimiento estos problemas· se trataban 

unicamente con inmovilizaciones, con el paso del tiempo 

se iniciarán los manejos quirúrgicos, algunos de ellos 

enfocados a las partes blandas y otros a partes oseas. 

Dentro de las técnica quirurgicas para partes blandas 

las mas importantes son las siguientes; 

- Lowman (1930) utiliza para estabilizar la arti­

culación a la fascia lata que la incluye en sus 

2 cabos al radio.(15) 

- Eliason (1932) continua utilizando fascia lata 

pero •micamente pasa un cabo al radio. ( 9) 

- Hill (1939) Cambia la trayectoria del cubital -

posterior labrando un tunel en el cúbito.(13) 

- Davidson-Horowitz (1938) nuevemente utiliza fa­

scia lata dando una lazada en 8 al cúbito.(5) 

- Regal-Bicker (1945) modifica la técnica anterior 

pasando la lazada dorsalmente. (19) 



- Liebolt (1953) Labra un tune! atraves de radio 

y cúbito dando la lazada en.8. (14) 

- Spinner-kaplan (1970) estabiliza la articulación 

fijando al cubital posterior con una parte del 

ligamento retinacular dorsal del ca~po. (6) 

- Boyes-Bunnell (1970) estabiliza la articulación. 

con palmar menor dando una lazada en 8, fija al 

radio atraves de un tune! ademas de utilizar al 

cubital anterior para estabilizar al cúbito.(2) 

Los procedimientos quirúrgicos sobre partes oseas son 

los siguientes; 

- Darrach (1912) Reseca la cabeza del cúbito.(2,3,4) 

- Lauenstein y Balwin resecan un fragmento distal 

de cúbito respetando la cabeza la cual la fijan 

al radio. (2,3,6) 
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ANATOHIA 

La articulación radiocubital distal pertenece al 

grupo de las semitrocoides. Las superficies articulares 

del radio, una cóncava en sentido anteroposterior y 

plana en sentido vertical: llamada cavidad sigmoidea -

del radio y situada en la parte distal interna del ra­

dio; se puede considerar un fragmento de se halla re-­

cubierta de cartílago hialino. El cúbito presenta dos 

superficies articulares; La primera o superior en forma 

de semicilindro es convexa de atrás adelante y plana -

verticalmente, ocupa los dos tercios externos de la ca­

beza, la segunda o inferior es una superficie casi pla­

na, que se halla vuelta hacia abajo en la parte infe-­

rior de la cabeza. 

Ambas superficies articulares cubitales se encuen­

tra recubiertas por cartílago articular y separadas por 

una cresta poco marcada, la superoexterna, cilíndrica, 

se corresponde a la cavidad sigmoidea del radio, y la 

inferior con el fibrocartílago triangular que se inter-



pone entre ella y los huesos del carpo.(6,18,20) 

El cartílago triangular merece un apartado pues se 

encuentra relacionado con mucha patologia en la radio­

cubital distal, recibe su nombre a causa de su forma, 

se incerta por su base en el reborde inferior de la ca­

vidad sigmoidea de radio, mientras su vértice se fija 

en la ranura que separa la ap6fisis estoloides de la -

cabeza del cúbito. Su cara superior ligeramente excava­

da se adapta perfectamente a la cabeza de cúbito, en -

tanto la inferior c6ncava se superpone al piramidal. 

Sus bordes anterior y posterior se confunden con la 

cápsula articular. Las caras superior e inferior de -

este firbrocartílago se hallan recubiertas por cartíla­

go hialino, en la cara inferior se continua con el re­

vertimiento cartilaginoso de la extremidad del radio. 

Morfologicamente algunos autores considerana este 

elemento como parte del sistema oseo o hueso intermedio 

del antebrazo que se encuentra en desarrollo en ciertos 

marsupiales y antropoides.(6,18,20) 
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ANATOMIA 

FILA DEL CARPO 

FILA DEL CARPO 

Anatomia osea de la articulación radio 

cubital distal. 



ANATOMIA 

radiocubital posterior 

Cubitocarpiano 

lateral interno. 

radiocarpiano. 

pisimetacarpiano. 

Anatomia ligamentaria de la articulación radio­

cubital distal. 
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JUSTIFICACION 

Se encuentran descritas numerosas técnicas quirúr­

gicas para el tratamiento de la luxación radiocubital 

crónica, ninguna de estas ofrece una buena estabilidad 

para reiniciar las actividades en forma normal. 



HIPOTESIS 

Mediante la reducción abierta, estabilización con 

parte del tendón de cubital posterior y fijación con 

tornillo, se logra la reducción anatómica y la estabi­

lidad articular para reiniciar sus actividades sin do­

lor, deformidad y limitación, en los casos de luxación 

radiocubital cronica. 

10 



11 

OBJETIVOS 

Por medio del presente trabajo, se tratará de de­

mostrar la buena reducción y estabilización que se lo­

gra al utilizar una tenodesis con parte de cubital pos­

terior cerrando el esPacio articular con un tornillo. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

Lograr la reducción anatómica. 

- Estabilizar la articulación. 

- Quitar el dolor. 

- Recuperar la movilidad. 

- Recuperar la función en forma rapida. 
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MATERIAL Y METODOS 

Los pacientes incluidos en el presente trabajo, se 

tomaron del servicio de mano y miembro superior del -­

I .N.O. en los anos de 1988 y 1989, con diagn6stico de 

luxación radiocubital cr6nica dolorosa que no cedieron 

al tratamiento conservador, se seleccionaron segun los 

siguientes criterios; 

CRITERIOS OE INCLUSION 

- Pacientes mayores de 16 anos. 

- Tiempo de evoluci6n mayor de 3 meses. 

- Oolor. 

- Limitación funcional. 

- Antecedente traumático. 

- Integridad articular. 
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CRITERIOS DE EXCLUSION 

- Pacientes mayores de 16 anos. 

- Luxación de menos de 3 meses. 

- Pacientes asintomáticos, 

- Luxación no traumática. 

- Artrosis radiocubital o radiocarpal. 

- Cirugia previa. 

Pacientes con inestabilidad carpiana. 

- Pacientes con patología radiocubital previa. 

Cada paciente seleccionado se le valorará en el -

preoperatorio y postoperatorio la movilidad y la fuer­

za muscular, y segun resultados se incluirán en grupos; 

Grupo I.- Buenos. 

- Sin dolor. 

- Movilidad normal. 

- Fuerza muscular normal. 

- Articulación estable. 

- Reducción anatómica~ 



Grupo II.- satisfactorios. 

- Dolor ocasional. 

- Movilidad limitada. 

- Fuerza muscular normal. 

- Sin deformidad clínica. 

- Articulación estable. 

- Reducción anatómica. 

Grupo III.- Regulares. 

- Dolor. 

- Movilidad limitada. 

- Fuerza muscular disminuida. 

- Articulación estable. 

- Deformidad clínica. 

- Reducción anatómica. 

Grupo IV.- Malos. 

- Dolor intenso. 

- Movilidad limitada. 

- Fuerza muscular disminuida. 

- Articulación inestable. 

- deformación clínica. 

- Mala reducción. 

14 
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TECNICA OUIRURGICA 

Con el paciente en decúbito dorsal, bajo bloqueo 

del plexo braquial,asopsia y antisrpsia do la regi6n, 

se realiza incisión dorsome<lial iniciando 10cn1 proxi-­

mal a la estiloides cubital, y rodeando esta lateral-­

mente (figura 4), se diseca por pltrnos respetando clcm­

mcntos ncurovascularcs, se loc;,liza el tcnd6n del cubi­

tnl posterior sacando una laja Rcccionadolo lo mas pro­

ximal posible y secando esta de su vaina, extremo al -

que se le reulizará una sutura can nylon tipo ílunncll 

{figura 5), posteriormente se aborde por dctras d0l -­

pronador cuadrado hacia la cara medial del radio, se -

rcali;!a una perforación al rlldio, se da un,1 doble: laza­

da al cúbito la laja de tendcin y se pasil por el tunel, 

se saca por la µiel en el borde radial para fijarse a 

un boton. Se coloca el antebril?.O en supin.1ción y se 

coloca una tornilJo de cortical J.5 de ctíbito a radio, 

ya fijo el tornillo sa le da tensi6n al tendón y se a­

nuda al bot6n, terminado esto se cierra de la forma a­

costumbrada, se proteje con una férula por 6 semanas y 

en este tiempo se retira el tornillo iníciandose de in­

mmediato la rehabilitaciónjfiguras 6 y 7) 
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Figura 4 

Figura 5 



1 7 

Figura 6 

Figura 7 
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RESULTADOS 

Se obtuvieron para el presente trabajo a 7 pacien­

tes que reunieron los requisitos, 6 mujeres y un hombre 

(grafica 1), con edades comprendidas en los 16 anos a 

40 anos con una media de 28 anos (grafica 2), sus ocu­

paciones fueron 4 amas de casa, una estudiente, una se­

cretaria y un mécanico, todos con mecanismo de lesión 

la hiperpronación y flexión dorsal forzada, persistien­

do la sintomatologia despues del tratamiento conserva­

dor, el tiempo de evolución de la lesión fué de 6 meses 

a 10 anos con una media de 57 meses. 

Cada paciente fué valorado posterior a la cirugia 

conforme a los siguientes parametros; 

- Dolor. 

- Arcos de movilidad. 

- Fuerza muscular. 

- Estabilidad articular. 

- Deformidad clínica. 

- Reducción anatómica. 

Todos los pacientes en el estudio mejoraron en -­

cuanto al dolor, en 6 desapareció completamente (85.71%) 
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y en el otro paciente el dolor se presenta en forma o­

casional al realizar movimientos forzados en su trabajo. 

Los arcos de movilidad mejoraron en forma importante -

segun el cuadro l. 

CUADRO 1 

7 

Pronación D/N D/N D/N D/N D/N D/N D/N 

Supinación D/N D/N D/D D/N D/D D/N D/N 

Desv. radial N/N N/N D/N D/N D/N D/N N/N 

Desv cubital N/N N/N D/N N/N N/N D/N N/N 

Flexión D/N D/N D/D D/D D/D D/N N/N 

Extensión D/N D/N D/N D/D D/D D/D D/N 

Al valorar la fuerza muscular se encontró que 

pacientes la recuperaron completamente (71.42%), de los 

otros 2 (28.57%), uno tiene menos de 2 semanas de reha­

bilitación y en otro persiste con disminución de la -­

fuerza a causa de dolor, este paciente aun se encuentra 

en terápia física. Níngun paciente presente deformidad 

de la muneca, en todos se obtuvó la reducción anatómica 

asi como la estabilidad (lOOil. 
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Conforme a los resultados obtenidos los podemos -

agrupar como sigue; 

Grupo I.- Buenos 5 Pacientes(71.42%) 

Grupo II.- Satisfactorios .•..• 2 Pacientes(28.42%) 

Grupo III.- Regulares. O Pacientes (0%) 

Grupo IV. - Malos O Pacientes ( 0%) 
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GRAFICA 1 

Edad 

so 

40 • 
• • 

30 • 
20 

1 o 

00 

16a 32a 32a 33a 28a 34a 40a 

Pacientes 

Relación de pacientes por edad. 

Relación de pacientes por sexo. 
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OISCUSION 

El tratamiento quirúrgico de la luxación radiocu­

bi tal crónica ha sido siempre un problema para el ciru­

jano, numerosas técnicas quirúrgicas han sido empleadas 

por diversos autores, cada uno de ellos reportan resul­

tados satisfactorios, pero la práctica ha demostrado -

algunas desventajas, una de ellas es la inestabilidad 

articular. 

las técnicas quirúrgicas sobre partes blandas lo­

gran una buena reducción pero no asi la estabilización, 

una de la técnicas mas utilizadas es la que utiliza al 

palmar menor dando doble lazada al cúbito fijado al ra­

dio y ademas utiliza parte de cubital anterior labrando 

un tunel al cúbito (Boyes-Bunnell}, este procedimiento 

ofrece muy buenos resultados a corto y mediano, no asi 

a la largo plazo por el hecho de que la tenodesis que 

se obtiene pierde su tensión can nl tiempo lo que aca­

sior.a incstatil1dad, otros autores en cambio utilizan 

fascia lata dando una lazada simple al cúbito ( Lawman, 

Eliason, Davidsan-Hcrowits, Regal-Bicker,Liebolt} esta 

can los misma resultadas a largo plaza, al cambiar la 



trayectoria de cubital posterior se obticn·! una cst~bi­

lización adecuada pero en cambios la reducción no ¿s -

del todo satisfactoria (Hilll, otra t~cnica utiliza al 

al ligamento retinacular dorsal de carro (Spinner-ka-­

pla~l para estabili:ar pero con pobres resultados. (2, 

5,9, 10, 11,13, 14, 15, 19) 

Los procedimi0ntos sobre partes oscas son en algu­

nas partes los mas utilizados, uno de ellos consiste -

en resecar la cabeza cubital (JJarruch}, pero e5to oca­

sional mutiplcs alteraciones como son el alimento de l~ 

carga en radio, provocando gran inestabilidad y sobre­

carga que con el tiempo provoca problC'mas .1rtrosicos -

que limitan mas la función.12,J,4,6,B,11 ,16,17,20) 

Goncalvcs rcaliz6 una vaJoracicin clít1ica de Jos -

resultados obtenidos al r0alizar las técnicas de Laues­

tein y la tócnica de Oalwin, amb~s consistontcs en re­

secar parte distal de c~bito, dejando a 1~ ~abeza fija 

al radio, refiere bucr1os resultados en cuanto al dolor 

y la reducción pero con multipl0s proU1~ma~ 0n cu~nto 

a la movilidad y fuerza muscular.(3,4,6) Estos procc-­

dimientos un ocupan un lugar irnportc.antc en e:l tratarrii~n 

to de las lesiones 0n esta articulución pero cuando es-
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tas ~e acompanan de patologia agragada. 

• Nosotros al utilizar la tenodesis con parte de cu­

bital posterior y fijando la articulación con un torni­

llo obtuvimos una excelente reducción con una buena es­

tabilización. Los resultados que se obtuvieron al uti­

lizar esta técnica fueron excelente en 5 pacientes 

(71.42%) y buenos en 2 pacientes (28.57%), no encontra­

mos resultados regulares o malos. El analisis de los -

resultados en cuanto al dolor muestra que al tener una 

articulación reducida y estable este se evita, y a su 

vez se recupera la movilidad y la función. El hecho de 

utilizar un tornillo para cerrar el espacio articular 

ocasiona que sea firme la reducción esto debido a la -

formación de tejido fibroso, con lo que obtenemos una 

articulación estable. 

Los resultados que obtuvimos son a corto plazo y 

requiere de estudios subsecuentes para valorar resulta­

dos a mediano y largo plazo. Este trabajo se trata de 

un reporte preliminar sobre la utilidad de este proce­

dimiento y mostrar las ventajas que ofrece con otros de 

similares características. 
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OBSERVACIONES PRELIMINARES 

- Se logra una reducción anatómica. 

- Se obtiene una articulación estable. 

- Se recupera la función indolora de la muneca a 

corto plazo. 

- No se presentaron secuelas a corto plazo. 

- Se requiere mayor seguimiento para valorar los 

resultados a mediano y largo plazo. 
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