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Introduccidn,

La verdadera funcién de la articulacidn radio-cubital distal ha sido por muchos
afos olvidada por los cirujanos de la mano, a pesar de que es de una gran importancia
para la estabilidad de la mufieca, la fuerza y la funcionalidad de la mano. Existen
factores traumdticos o inflamatorios cronicos que afectan severamente su desempefio.
De todos los elementos anatdmicos en la mufieca, el complejo fibrocattilaginoso
triangular, representa la estructura primordial de soporte.

El complejo fibrocartilaginoso triangular recibe este nombre a causa de su forma,

se inserta por su base en el reborde inferior de la cavidad sigmoidea del radio, mientras
su vértice se fija en la fovea de la apdfisis estiloides de! cibito. Chidgey (1) estudio el
arreglo de las fibras de colagena, en el fibrocartilago, las cuales se encuentran en
posicion oblicua de radial a cubital, y encontré como Bednar que se nutre por circulacion
principalmente periférica (2), por lo que su posicion interna y su porcidn radial es
avascular por lo cual las lesiones centrales y radiales no tienen posibilidades de
cicatrizar. Sus bordes fibrosos, anterior y posterior se confunden con la capsula articular
y la superficie articular con el carpo se conforma de cartilago hialino (3,4).
Diversos autores han realizado estudios biomecanicos, que demuestran que el
fibrocartilago triangular y los ligamentos periarticulares son los principales
estabilizadores de la articulacion radiocubital distal (5,6)

Hasta la fecha, el diagndstico de su lesién ha sido pasado por alto

frecuentemente y el enfoque de tratamiento cuando se ha hecho el diagndstico ha sido



principalmente expectante y conservadaor (7,8) o en ocasiones mutilante, sin existir un
proposito reconstructivo de su anatomia.

Las técnicas quirlrgicas utilizadas, se han aplicado de acuerdo al grado de
afeccion radioldgica o clinica; con procedimientos como el Darrach, Sauve-Kapandiji
(9,10} y en ocasiones la colocacion de protesis de silicon (11). Estos procedimientos
alivian inicialmente el dolor, pero a largo plazo tienen secuelas y estigmas muy
limitantes en cuanto a la funcionalidad y al dolor por “pinzamiento”.

El diagndstico de la lesién articular a nivel radio-cubital distal, requiere de un
profundo conocimiento anatdmico de las estructuras, particularmente del fibrocartilago
triangular(3,4), ya que sobre esta base se debe desarrollar la técnica quinirgica
reconstructiva idénea.

Por [as condiciones antes mencionadas nos dimos a Ia tarea de realizar un estudio
anatémico y una evaluacién sistemética de nuestros pacientes, que presentan datos
tanto clinicos como radioldgicos sugestivos de 1a lesidn del fibrocartilago triangular, para
plantear los siguientes objetivos:

1. Determinar las caracteristicas anatdmicas y dindmicas del fibrocartilago triangular.

2. Proponer una clasificacion clinico-radioldgica del estado de la articulacion radio-
cubital distal, que nos permita fa eleccion de la técnica quirlrgica idénea para cada
paciente.

3. Proponer un tratamiento quirtrgico eficaz y restitutivo de la anatomia.



Material y Métodos

Estudio anatomico
Se realizaron diez disecciones de manos en 5 cadaveres en el servicio Médico

Forense de la Ciudad de México, en los que se llevd a cabo una serie de pasos para
observar la situacién anatdmico-funciona! y realizar los estudios dinamicos que nos
proporcione un conacimiento detallado de las estructuras de la articulacion radiocubital
distal y su dindmica. Asi, se resecaron en forma seriada todos los elementos capsulares
y ligamentarios de la muﬁec‘a, hasta dejar exclusivarnente el fibrocartilago triangular
(Fig.1 A y B), que a su vez fue seccionado individualmente en cada una de las
regiones palmar, central y dorsal, con la finalidad de observar la congruencia articular

que resultaba después cada seccion.



FIGURA 1. SE MUESTRA EL FIBROCARTILAGO TRIANGULAR: A. LA ARTICULACION RADIOCUBITAL
DISTAL EN UN QORTE TRANSVERSAL.




Fase clinica

Quince pacientes con el diagnostico clinico y radiologico de lesién de la
articulacion radiocubital distal se incluyeron en el estudio. A cada uno se le realizd una
historia clinica, en la cual se evalud el dolor preoperatorio con escala visual analoga; se
midieron los arcos de movilidad con un gonidmetro; se registraron los datos de
inestabilidad articular especificos para ta porcidon dorsal del fibrocartilago; vy se registro la
medicién de la fuerza de presion del pufio con dinamdmetro.neumatico (Fig. 2).
Adicionalmente se realizaron radiografias AP, lateral de mufieca y lateral con peso de
1.5kqg. También, se realizd resonancia magnética para la evaluacion de los elementos
fibrocartilaginosos.
Los pacientes se clasificaron por el grado de afeccién clinica y radiolégica en cuatro
grupos de acuerdo a los siguientes parametros:
Grado L. los pacientes presentan dolor, limitacion de los arcos de movilidad vy
disminucién en la fuerza. Clinicamente hay establilidad articular y radiolégicamente
existe un aumento del espacio articular radio-cubital distal (Fig. 3).
Grado II. En donde se encuentra lo anterior mas inestabilidad articular pero sin datos de
desorganizacion articular (Fig.4).
Grado III. Cuando existen los datos anteriores y se agrega radiolégicamente los cambios
articulares representados por erosiones y quistes subcondrales (Fig.5).

Grado IV. En el caso de observar destruccion articular extensa (Fig.6).



Sobre la base de esta dasificacion, en los pacientes de los grupos 1y II se realizé
una artroplastia modificada de Scheker (12) y en los clasificados en los grupos III y IV

se completd el procedimiento con una hemiartroplastia de Bowers (13).

FIGURA 2. MEDICION DE LA RUERZA DE PRENSION CON DINAMOMETRO.




FIGURA 3. GRADO 1. SE APRECIA UN CLARQ AUMENTO DEL ESPACIO RADIOCUBITAL,

FIGURA 4. GRADO II. RADIOGRAFIA LATERAL QUE MUESTRA LA EPIFISIS DISTAL CUBITAL
DORSALIZADA, LO QUE ES SIGNO DE INESTABILIDAD ARTICULAR.




FIGURA 5. GRADQ II1. SE OBSERVAN EROSIONES Y QUISTES SUBCONDRALES EN LA EPIFISIS
CUBITAL.
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FIGURA 6. GRADO IV. GRAVE DESTRUCCION ARTIQULAR Y OSEA.




Técnica Quirtirgica

En todos los pacientes se realizo un abordaje dorsal y cubital con incisiones en
zigzag, angulado a 60 grados (Fig.7), diseccidn a través de la 42 y 53 correderas hasta
la cdpsula articular para descubrir et lado dorsal de ta articulacién. Posteriormente, por
dos pequefas incisiones en la porcion palmar del antebrazo, se tomd la mitad cubital del
Flexor Carpi Ulnaris, que se mantuvo basada distalmente en su insercidn y se transpone
supraperiosticamente hacia el lado dorsal (Fig.8 A y B).

Bajo una gentil diseccién del periosteo se prepard el borde dorsal cubitat del
radio, en el sitio mas cercano a la articulacion radiocarpiana, sin abrir esta, y la parte
mas distal y dorsal del cibito hasta la fovea.

Con una broca de 3.5 mm se taladran y se abocardan dos canales, uno en el
clbito y otro en el radio. Ef primero oblicuo en sentido de proximal a distal y de radial a
cubital, que emerge en la fovea; y otro longitudinal en sentido proximal a distal, que
sale en el borde més cubital del labio dorsal del radio (Fig. 9 Ay B).

La tira del Flexor Carpi Ulnaris se pasa de proximal a distal por el cdbito hasta
emerger en la févea; se regresa el extremo del mismo injerto de distal a proximat hacia
el radio y se introduce de la misma manera por el canal que se realizd en el radio. Se
coloca la mufieca en supinacion de 35° y se tensa la tira, hasta confirmar visualmente la
congruencia articular radiocubital. Se sutura la tira sobre si misma y se cubre con los
colgajos de periosteo. Se pasan dos clavos de Kirschner 0.040 de cubito a radio en la
unién del tercio medio y distal, para mantener la supinacion (Fig. 10). Para finalizar, se

reconstruye el ligamento retinacular dorsal y se cierra piel.



En los estadios III y IV, se practicd como procedimiento extra, una
hemiartroplastia tipo Bowers en la articulacidn radiocubital distal (13), que consiste en la
reseccion angulada de la carilla articular del cibito y Ia interposicion de un ovillo de
tenddn del Palraris Longus en el espacio radio-cubital distal (Fig. 11).

En todos los casos se colocd una férula antebraguiopalmar en posicién funcional
de la murieca. En el postoperatorio inmediato sé tomaron proyecciones radiograficas AP
y lateral de mufieca. Se indicaron niovimientos activos de flexc-extension de muiieca a
partir de la segunda semana. Los clavos se retiraron a las seis semanas y se inicié
rehabilitacion convencional. A oS 3 méses se repiten las mismas proyecciones
radiogréficas preoperatorias y se registran arcos de movilidad, fuerza de prensién y se

evalia el dolor mediante escala visual analoga.

FIGURA 7. INCISIONES EN ZIG-ZAG €N EL DORSO DEL ANTEBRAZO Y SU RELACION CON LAS
ESTRUCTURAS OSEAS.




FIGURA 8 A. TIRA DIVIDIDA DE TENDON DEL MUSCULO FLEXOR CARPI ULNARIS




FIGURA 9 A. ORIFICIO A TRAVES DEL RADIO EN SU PORCION DISTAL




FIGURA 10. DIAGRAMA QUE ESQUEMATTZA EL RESULTADO FINAL DE LA REPARACION RADIOCUBITAL
CON EL TENDON DEL ALEXOR CARPI RADIALIS.

FIGURA 11. ARTROPLASTIA CON RESECCION DE LA CARILLA ARTICULAR DE LA EPIFISIS CUBITAL
DISTAL'Y LA INTERPOSICION DE INJERTO TENDINOSO.

13




Resultados

- En las disecciones en cadaver después de la remocion seriada de todas las
estructuras capsulares y ligamentarias regionales, al realizar la seccion del fibrocartilago
triangular de manera independiente en su porcidn anterior, central y dorsal; se
comprobd el papel determinante que tiene la porcién dorsal en la estabilidad radio-
cubital distal, al observar que su seccién produce subluxacion y pérdida de la
congruencia articular (Fig. 12).

El universo del estudio comprendié quince pacientes de los cuales, once
pacientes femeninos y cuatro pacientes masculinos, con rangos de edad de 17 a 63
afios, la etopatogenia de nueve fueron secuelas traumaticas y seis por enfermedad
reurndtica. Con una evolucion de 6 meses a 7 afios. Nueve pacientes se clasificaron en
el grupo I, (todos casos traumdticos); en el grupo II se incluyeron tres pacientes; en el
grupo III un paciente, y en el grupo IV los dos pacientes restantes. Todos presentaban
dolor incapacitante, valorada entre 7 a 10 puntos por escala visual analoga. En los casos
traumdticos la mano afectada fue Ja dominante; en los reumaticos la afeccion fue
bilateral, en los que se decidid operar primero la mano dominante.

En todos los pacientes se realizd nuestra modificacion a la técnica de Scheker y
en 3 pacientes se complementé con hemiartroplastia de Bowers,

La fuerza de prensidn inicial promedio de la mano operada era 0.12 barr, con
mejoria postoperatoria promedio de 0.4 barr, lo que corresponde a un 333%, para
llegar a un 80% de ia fuerza normal en los casos que fue factible fa comparacién por

tratarse de la mano no dominante (Fig. 13 Ay 13 B).



Los valores iniciales promedio de pronacién eran 28.6° y de supinacion 18.1°. Los
valores postoperatorios promedio fueron de 51.8° de pronacién. Y de supinacion 62.5°
(Fig. 14 Ay B).

La flexién de mufieca promedio preoperatoria era de 22.2° y la extension 11.8°.
Los valores postoperatorios fueron de 55.4° y 28.1 respectivamente (Fig. 15 A y B).

La desviacién radial promedio preoperatoria era de 5° y la cubital de 5° y se
registraron 11.8° y 12° respectivamente al maximo seguimiento.

€n todos los pacientes se registré una mejoria sustancial del dolor: El valor
promedio preoperatorio de la escala visual analoga era de 7 y en el postoperaterio al
maximo seguimiento se modificd a 1 (Fig. 16).

En la proyeccién lateral con peso preoperatoria se demostré un desplazamiento
dorsal de la epifisis distal del cibito. A los tres meses de postoperatorio se repitieron las
proyecciones laterales con peso de 1.5Kq, que evidenciaron la restitucion en la posicion

de la epifisis cubital distal, lo coal valora dindmicamente a articulacién (Fig. 17).



FIGURA 12. SE OBSERVA LA PERDIDA EN LA CONGRUENCIA ARTICULAR AL SECCIONAR LA PORCION

DORSAL DEL FIBROCARTILAGO TRIANGULAR.
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FIGURA13 A. SE MUESTRA LA RECUPERACION DE LA FUERZA DE PRENSION NORMAL




FIGURA 13 B. RUERZA DE PRENSION (N=15) RECUPERACTON POSTOPERATORIA (3 MESES).
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FIGURA 14 A. REPRESENTACION ESQUEMATICA DE LOS RANGOS PREOPERATORIOS DE PRONO-

SIPINACION




FIGURA 14 B. REPRESENTACION ESQUEMATICA DE LOS RANGOS POSTOPERATORIOS DE PRONO-
SIPINACION.

FIGURA 15 A. REPRESENTACION ESQUMATICA DE LOS RANGOS DE FLEXO-EXTENSION
PREOPERATORIOS.
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FIGURA 15 B. REPRESENTACION ESQUMATICA DE L.OS RANGOS DE FLEXO-EXTENSION
POSTOPERATORIOS.

FIGURA 16, MEJORIA DEL DOLOR VALORADA POR ESCALA VISUAL ANALOGA (N=15).
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FIGURA 17, RECUPERACION CLINICA DE LA ESTABILIDAD ARTICULAR QUE MUESTRA EL RETORNO DE
LA FUERZA PARA CARGAR OBIETOS.
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Discusién

El complejo fibrocartilaginoso triangutar es la principal estructura responsable de la
estabilidad articular como se observd en el estudio anatdmico. Por este motivo, creemos
que la reparacién de las estructuras capsulares en forma Unica, no confiere fa fuerza
necesaria, sobretodo en el sentido dorsal, donde las estructuras ligamentarias y
capsulares son débiles, como demostré Acosta en su estudio del ligamento dorsal
durante la prono-supinacion (14).

Las lesiones radiologicas osteoarticulares en Ja artritis reumatoidea han sido
estudiadas extensamente (10,15,16,17,18). Segin Martel {10) la frecuencia de
erosiones marginales en el cibito distal pueden ser tan altas como un 46%, ademas de
erosiones por compresién, reabsorcién superficial y pseudoquistes. Reisnick (15)
demostré la fragmentacién ésea en un 16% y enfatizé posteriormente la presencia de
periostitis como indicador temprano de dafio, asi como la presencia de lesiones en
tejidos blandos, especialmente el Extensor Carpi Ulnaris (16). En tres de nuestros
pacientes encontramos dates radiolégicos de dafio articular severo en relacién con una
enfermedad degenerativa crénica.

Skahen utiliza la resonancia magnética, como método diagndstico mas especifico,
para comprobar su utilidad con cadaveres al correfacionar sus hallazgos (19). Este
estudio nos fue de utilidad por que nos muestra que los dafios que se encuentran en el
fibrocartilago trigngular, puedén ser comprobados por este método de imagen.

Pgimer publico en 1989 una clasificacion de las lesiones del fibrocartilago

triangular, que las divide en traumaticas y degenerativas, de acuerdo al grado de
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alteracion de fas estructuras vecinas que incluyen la epifisis cubital distal, huesos
carpales y ligamento lunotriquetial, con subdivisiones mdltiples, lo que la hace
impractica (20). A diferencia de la clasificacion que proponemos que aplica un
conocimiento clinico, que tiene un valor terapeutico.

Las lesiones traumaticas han sido clasicamente tratadas con inmovilizacién con
resultados muy limitados, también se ha realizado la desbridacién artroscépica (21) y
capsuloplastia (22), de igual manera con resultados limitados. En el caso de la patologia
reumatica I3 lesidn de la articulacién radio-cubital distal, no es diagndsticada, hasta que
se encuentra limitacion funcional con gran destruccién (7,8), esto es, cuando la
luxacion dorsal cubital es muy evidente y el dolor incapacitante. En estos pacientes el
procedimiento de Darrach se ha combinado con sinovectomia extensa, como
tratamiento de eleccion durante casi 70 afios (9,10,26,27). El resultado irremediable de
esta técnica es la inestabilidad radio-cubital distal y la migracién cubital del carpo, que
deja la mufieca inestable y disfuncional.

Algunos autores proponen el uso de una protesis de silicon con resultados
similares, otros que reconstruyen con tejidos blandos y capsuloplastia, lo consideran
satisfactorio para aliviar el dolor (23,24,25). Mc Murthy {11) report6 su experiencia con
el uso de protesis de silicon en 40 pacientes reuméticos y trauméticos con resultados
regulares. A pesar de su alto costo, y con el agravante de producir acortamiento carpal,
el uso de material extrafio y la no reconstruccién anatémica de la articulacién no

plantean una opcidn terapéutica confiable, Ademas al colocar la prétesis de silicén, se
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tiene que efectuar un procedimiento de Darrach (28,29,30) que suma los
inconvenientes de ambas técnicas.

La hemiartroplastia de Bowers es un procedimiento de salvamento articular, que
ha sido usado extensamente como opcion a las anteriores (13). Nosotros la utilizamos
solo cuando existe una grave destruccion de la carilla articular cubital, como que la
reparacion en esta técnica es exclusivamente capsular, su resistencia es muy pobre y los
resultados funcionales limitados, si no se realiza un reforzamiento dorsal que reproduzca
la funcion del fibrocartilago triangular.

Sanders en 1991, presenta su experiencia con 11 pacientes, con la utilizacion del
procedimiento de Sauvé-Kapandji, en pacientes traumaticos y reumaticos, y lo
recomienda para los casos en fos que una cirugia previa mas conservadora ha fallado,
lo que refuerza nuestra idea de hacer un procedimiento no mutilante como primera
opcién terapéutica (31).

Boulas refiere el acortamiento cubital como tratamiento de las lesiones del
fibrocartilago triangular, con ia presencia de limitacion a la flexidn, material de
osteosintesis y mayor tiempo de recuperacion (32).

Scheker utiliza un injerto de Paimaris Longus para restituir el ligameno
dorsal{12). Nuestra modificacion consiste en la utilizacién de una tira de la mitad del
Flexor Carpi Ulnaris basada distalmente, en la cual se obtiene una est.abilizacién
dindmica adicional a nuestra artroplastia. Por otra parte, nuestra via de transposicion es

completamente extrarticular y solo se asegura con los puntos necesarios de anclaje al

cubito y al radio.
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La mejoria de los pacientes tanto reumaticos como traumaticos es demostrada en
nuestro estudio, por las pruebas con dinamdémetro; la comparacion de los arcos de
movilidad preoperatosia y al maximo seguimiento; la evaluacion del dolor por una escala
visual andloga; y finalmente por mediciones dinamicas radiograficas.

Conclusiones

1.Con este trabajo demostramos que la articulacion radiocubital distal es
funcionalmente una_ articulacién de carga y que la integridad de esta articulacion es
indispensable para conservar la fuerza de prension (Fig. 18).

2.La integridad de la porcion dorsal del fibrocartilago triangular es indispensable
para su estabilidad,

3.La reconstruccion anatomica con transferencia de tenddn restablece la
estabilidad, disminuye significativamente el dolor y mejora la movilidad de la murieca.
Todos-estos criterios medidos en nuestra serie demuestran una mejoria respecto a las
mediciones preoperatorias, de 70% para dolor, 110% para arcos de movimiento y 80%
para la fuerza de prension la mano.

4.La técnica utilizada es aplicable a nuestras condiciones de trabajo y facilmente
reproducible.

5. Proponemos que esta técnica sea empleada en los casos de lesiones
posttraumaticas del fibrocartilago triangular y sobretodo en aquelios con degeneracidn

reumatica en estadios tempranos para evitar un dafio mayor a la mufieca y la manoe.
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La mejoria de los pacientes tanto reumaticos como traumaticos es demostrada en
nuestro estudio, por las pruebas con dinamometro; la comparacién de los arcos de
movilidad preoperatoria y al maximo seguimiento; la evaluacidn del dolor por una escala
visual analoga; y finalmente por mediciones dinamicas radiograficas.

Conclusiones

i.Con este trabajo demostramos que la articulacion radiocubital distal es
funcionalmente una articulacion de carga y que la integridad de esta articulacién es
indispensable para conservar la fuerza de prensién (Fig. 18).

2.La integridad de la porcidn dorsal del fibrocartilago triangular es indispensable
para su estabilidad.

3.La reconstruccion anatomica con transferencia de tenddn restablece la
estabilidad, disminuye significativamente el dolor y mejora la movilidad de la mufieca.
Todos -estos criterios medidos en nuestra serie demuestran una mejoria respecto a las
mediciones preoperatorias, de 70% para dolor, 110% para arcos de movimiento y 80%
para la fuerza de prension la mano.

4.La técnica utilizada es aplicable a nuestras condiciones de trabajo v faciimente
reproducible,

5. Proponemos que esta técnica sea empleada en los casos de lesiones
posttraumdticas del fibrocartilago triangular y sobretodo en aquellos con degeneracion

reumatica en estadios tempranos para evitar un dafio mayor a la mufieca y la mano.
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FIGURA 18. ESTABILIDAD RADIOGRAFICA DE LA ARTICULACION RADIOCUBITAL SOMETIDA A

TENSION POR PESO DE 1.5 KG (POSTOPERATORIO).
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