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La luxación reoiocc..'bi tal dist21 es la ~ércida de la :-sls::i6n articular 

er.tre los r~-,:SSos del radio y cúbito,Es ocesioned-3 ¡:or un meC?r;isr:o de 

rotación y orc'lsción forzede.s y por la repetición de lT.ovirrientos de 

fle,d ón de le ílu~e::'3 y proneci6.n.L3 leS:'ÓI"' 2S :'las frecuente en el sexo 

f''';:s:::L,lino e~·tre 12 tercera y C,Jertes décadas de la vid3-. 

E" este lesió'l se encuentran las est.ruc-c·_ras li;:e..TJent3.::",:'as elargarEs y 

en oC2siones desg-arrad¿s o rotas,La lesiÓn 2voluc::"o~le en foro~ aguja -

con c.L,;'12r-tO de volu'T,e:i y dolcr¡lir:ütació~' funciunal y :Jérd:'da prc~res~ 

v::¡ ue la fU8~Z2 pre'lsora fine y ·;;ruesa de "ia íCeno.Cl.S;--CO 2vo~ucio,2. ro 

J 2. crClni cide.d el sí~l-::'oma prejo::lÍner·te es 12 de-C'crn=-Ged Ce la er:::isvlG-

C~Ó", CO'-I ~a fon-e ció<l de exostosi s en le re~iój. corscl borde cu':::i t3:,-

dolor y limi tacJ_ó,-1 rur.cior.ól i:nportante. 

L.=¡ ve~iedad de lux2ciór (;leS fn;C.l..l8'lte,repo,taG2 en la =lt2retura por­

Da,"el~O'¡ (9), es la dorsal y e] mec8'11.STO que le origine es p:)r :...tr·a ,ot:~ 

CJ.6n radial dE: la cabeza subi- tal, en fc~a reoeti t:iViJ con flexió:: forza 

de de la :Tur.e:::.:::, 2nc;o"trondose en un SS cJ. de f'rec;ue~,ci6 y le luxació~, -

ver:trel es la 'nas rera y ')ler:os frecuente con ur¡ 15 of. (1, 16) , 

Las secuelas de l2 luxación "traumática del carpo,a corto plazo sonjla­

er'~r0SlS ce la er:::iculc..ción,dolor con ~nseguride.d cen la inseguride.d -

al tO'T1e.r los ot.jet8s,referido cO'~o diskinc.::ión de la f~erzs. prensara v 

repercusió~ en los arcos de rr.ovilidad, el paciente TreC~e:lterr.ente acuC2 

a la c:or-sulta por le ;r¡ala. estética qL.e la luxaci6n le produce y el do-

lar a Su rnureca. 

El pro"=,le""8 actual es la rrala detecd 6n clín'::'ce :J ::-ediológics. en la e-

tape. e.~uda r.asta en un íD o¡~ (32), por la '::'nfrscuen.cia de la lesión. 

CU8:lCO es posible red,Jcir la luxación y evite!' las secuelas. 

La face crónica es detectada facilmen:::e por el artE:cedente y por el de 

fecto clínico, tratandOS8 f-,asta ¡¡ay con cirugias mutile"tes las cuales­

resueJ.ven el problerna estético y dolor,pero deja.r< rr·2S inestabilidao de 

la muñeca. (procedi ';'liento de Darre.cr ). 
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El oreser.!:8 es"Cudio ;Jretende o8r.1ostrar que 52 oueae estecilizer la r;ure­

Ce: luxa ce, con "Jn procedimiento sencillo t no mutilan -;:8, preservandc la r:;cr­

ción dista2. del c~:;i ta, resecando la estiloides dorsal, y 1'861l22.nOO U:I -­

refuerzo ligarr:entario con refOrZ6:-:1ien::,o ce la c~psula, y estebilizec:"6n -

ce la erticulaciór COí' un 018'J1118 de steirr,6,,'l. 

ción de la í'lDv";'lide.d a corto plazo y e',;"ento en le. el'I~}irud de les novi­

r.lient:os de la mui'íeca,disrrinuci6n del d::J:::'or,8steoJ..lizéción de la rru?iece y 

recuperE.ción de la fuerza de prensi6n fina y gruese. 

Repercuci6n que influye en la vida integre1 y productiva del padente. 
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OBJETIVOS DEL TRABAJO 

A) DESTACAR LAS ALTERACIONES VAS rMPOOTANTES DE LA A.RTICULACION 

RAOICCUaHP.L DISTAL LUXADA. 

S) ANALIZAR EL PROCEDIMIEl\rrO QUIRURGICD PROPUESTO EXPLICANDO SUS 

BASES TERAPEUTlCAS. 

e) ANALIZAR RESULTADCE A cOrno PLJl.ZO CON EL f!ANEJO QUIRURGICO -

PReCONIZADO. 
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A N T E e E D E N T E S e 1 E N T 1 F 1 e o s 

L,-;: resecci6n de la cabeza cubital fue sus;erida por Siverir>us en 1644, en­

fatizandouna li;T:i tade resecci6n sutJperióstlca, cO:lservando la apófisis es 

ti] Di des cu~i tal y el J.i~ame"to ca18 terol , indj ca da para prcbl8i118 s dolora 

sos de la f'"'uñeca, o::..teniendo .Jnion óse.oo ertre la estiloides cc.bi tel y e1-

LC:i:2,.ste~n!en 1890¡realiza una pS8udoc.rtrosis entre el radio y el cúbito, 

reser.:ando el cúld to distal y fijando el extr81T,a distal con t.;n tornillo,­

lo cuó.L pCeS8f'Va la furIL .. '-'.JI' pero no la esiabilldad 08 ~c.. :',u:"íeca.(35). 

SEorry re¡::l te este procedimient.o pero ulilizendo L.:n 9anc"'0 en lugar de un 

tornillo con malos resultados (27). 

En í910.D,'Jinr,t,conjuntarente con OOTracJ-:,realizan la resección distal 

del cúni te oe.r-e la luxación no reciente o en las secuelas de fractura de 

Calles, reportondo que posterior a J.o resección se foma r.ueso nuevo den­

tro del cé:.:J.lJe-ce suboerióstico, el cual se de~e preservar y suturar al re­

t~rar el fragrr:ento, refiere resul teuas favore.!::-les CO,l recuperaci.ón de los 

mO··JlrnientGS rotatorios del 5ntet::razo (32). 

I-;,,"cia 19'13-1915,Dar,acr inicia Sus aíJortacicnes en cuanto e la cirugía 

~;:ra de la inestebilidau radiocuc·ital distal,con buEnos resultados en 

CcJc .. to 2. la movllidad pero no en la eS1.i3:Ji:'idad (3,27). 

En í922,'.~lt.~f'ell ces,=ri::;e un ::650 en el cual se recc¡-struyó la estlloi 

des del c(,~ L Lo, previn resección de Su ex'!::re~o distal, CO'l la colcceción 

d2 injerw óseo y ~,n reTL.erZO capSular, técnica que es desechada rápida 

mE::r'ie por le res.bsorción dr;:;l l"jerto ó:::so, dolor' postoperatorio e inesta­

bilidad cel carpo (24,32). 

[1 primee ::"r':.erl'!:o pare recorstruír la ccd ón del 1 igarnento triangular -­

co" fecia "Iusculer fué \'illsor, er 1925,Hore e~ .1926,posterionTente i/.ilch-

el Cl.Jbi to 6 entre el radio y el cúbj. 'Lo Vla perforaciones uniendo el rue­

so con bloqueo de la :co-:eción (32). 



De í925 a 1937,S8 inCTEfflentan las proposiciones para estct::ilizar la radio 

::ubi tal distal, usando bandeletas ligamenterias, re:"orzé.ir:¡ie'ltos anteriores­

y posteriores,eDapataciones con tendones y feciss T'ilusc,;lares,colocaci6n -

de ir,jerto 6seo para fijar la articulacién del csrpo, toda E des8crad5s por 

la pérdida de la esta:ilida~ a corto pla?o,rest~icción de la ~ovilid5d y­

ouxento 6 persistencia del dolor.(1,3,7,14}. 

En 1939,Hill y Taylor,utilizan el tendór, cv.::i-.;; 2,-'-::::;;_'~~ ~"',:, e~':::::_~~'_l 

zación de la luxación volar del carpo, pasS"ndolc r,abilrnents a trovÉS 081 

::::CCl to mediante una perforación, reforzando COfl ello la. :-ru~ecc. (11, 14) • 

En 1942,Low:,nan y Milch sugieren L...na repE.Tación f.)'icional,csser.do un-3:" f~ 

cn::s del cubital posterior al rededor del cuell:J d2l cúb::o y fíjandose 

el r:o.d~o, permi tiendo teóricamente la rotsciór:. (32) . 

Ps,a 1952,Boyd y Digrr,en realizan un trabSjo co"' le téC:llca ce C)er,bcr- re~ 

firiéndola come el mejor procedi,."iento psre le lUxeCLó:l rediocubl tal diE-,­

tsl.(1=). 

i':, -, ell en 1953,efechía estudi.os sobre 19 esta::-:1-liZ.::c".6- so-, prese.rv:l. 

c::-ó,.... de le.. arpli tud al movimiento de pronosupl~.2:::iÚi: c:o-,::úeta na colora­

se, incluyendo cualquier técr,ic8 que facilite eSi::e resulte do. (14) . 

El ::erdón del cubital anterior fue utilizado por !\aver~. e, 19EO,para la --

(:3) , 

El '::er;dón cel cuti tal anterior ro s~do L...s3do pe,=, ::orre¡:;i, 1", lLJxFci6n VD 

le:- y Corscl.r'1edier'le el paso a través de orifi::10S ei, el c,_;:::,i ':ojS;¡'3ineY-­

-' ~2pl?r,en 19'7D,corsidereron q0e le luxa:::-iór' c.o~ l.r.l C'ssii22rc1ón de 258-

-(:",:::.;10 ce su va:!..'ia,fue un fector de i'iest2tilljed ra::Jioc.;f.:::-:al Clstel y-

YE::or'truyó un nt..:Svo tL:nel fibroso para el tenoó-'.L:S2ndo L:" ccl~e¿o del re 

tiné:::ulo extensor con buenos resul tados. (32, 'lE) , 

E:'l '19~:S,Teleirs:7:ark y cols,enfatizan la i,:"pcrté:¡cia li¡;:-6r':"e"taria de la mu 

:::ia artic:..:ler.(14). 

¡-¡.<ir 'i Watson 2r> 1ge.s,empleendo le técnice quirJ"rgice proouest:a po,:" Da-



- 6 -

rrach,8r' '-.VI estudio de 45 muñecas, concluyer., que se conservo. la pronosupi-

ci6n y la abolici6n del dolor en un 85 ~~ de los casos. (20,35). 

En 19B7,Akio y Tosrihiko reportan en su trabajo sobre tres tí pos de artro 

plastias quin.írgicas para los desordenes de la radiocubi tal distal, consi~ 

tante la pTlrT.er2 en la resección distal del cúbi to(procedimiento de Da -

rrachJ, la segunda cano h8fTliresección cubital, y la tercera cano hemires8c­

c=-ón con e.r':.rop1sstíaílos resultadl's no son muy aler,tedores en general -

con los t::es procedlmientos, ya que en dlC~es artroolastíes se conserva la 

ineslalilide.d,8unque desaparece el dolor y a.u-nente. la movilidad en per::o­

dos cortos del postoperatorio.(~I). 
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ANATOMI,ll, 

A R TIC u L A e ION 

F 1 S 1 o L o G 1 e A 

R A o loe u BIT A L OISTAL 

La articulaci6n radiocubital distal es de tipo trocoide , sus superficies son 

cilíndricas y posee un solo sentido de i7Iovimiento,rotación en torno al eje de­

los cilindros acoplados.Sabemos que el CÚ~iTO esta fijo y que solo el radio -­

esta sujeto a movimiento. En este caso (fig,2 ) ,el eje de P:!"'O'lCSUpin6:::;~én pase­

en la mano,a nivel del borde cu~itel y del dedo r.18rnq'c:e (eje ~,3,cadc COr, un:::! -

cruz negra) .Esta eventualided se presenta cuando, con el entecr5Z0 en re;:JOso en 

una mesa, se realizan movimientos d~ pronosLrpinación sin perder contacto con la 

mesa. (fig.3 ) 

El movimiento principal es una tmslac:i ón circular de 13 extre~idad distal del 

radio en torno al cúblto,este movi¡;¡iento se comprende con claridad al cO:'1pa,ar' 

el radio con una manivele •• Cuando el radio gira 21 rededor del cú~i'Co,peS2'lC() 

de la supinación a la pronec1.6n,la congruencip erLicular es variable;es"Co obe­

dece al ~ecro de que:las superficies articulares no SO:i superflcies de re\.lo}u­

ción,varfa St.. radio de curvatura,es mes corto en el c8rtro OL.'2 las extY'ff'ida 

desj por otre. parte, el redio de la cavidad sigmoidee es ligera;-;ef1te mayor q'.J8 

el de la c2::eza del CÚbl to. 

EXlsten pues,posiciones de inco0gru8ícia(fig.4) ¡en supinaciór (8) ,la cateza 

del cL:2i to entra en contacto con la C8vicad sigmoidE-2. en U'liJ escasa porción de 

su superficie y los rad2.OS de la curvatura son poco concordar,tes en pronación­

máxl"a (e) ,di~ir.uye aún mas la corgruencia por una verdadere subluxe.ción DOS 

terior de la cabeza del cúbito,se cuenta con una posición de ~aycr conºr~encia 

[A) ,que corresponde e la posici6n cero o lntermedia. 

Er el curso de los movimientos de pronosupinación, el li!;amentD trianQ>.Jlar ba -

~~e literal~tí'te la cara inferio~ de la cabeza del cútito a ~a ~er.era de ~n 

lir:-.p:'ape:-atrisas, en resc.J~en, se puede dec:':- que la coap'.:.eciéi'. de la 8rticuls 

ción rediocutital Distal está asegurada por dos fO:i.1aciones 8'let6ices,a menu 

00 desconocieas en relación al tratamiento de las lesiones traL.'méticas de esta 

re~i6r: le. ""'er.:::,ren2 inter6sea, cuya funci6n es esencia: y el li~a["'1ento triengu 

lEr. 
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En efecto, la articulaci6n de le I"uñece. posee dos grados de libertad con la 

pronosupinaci6n:roc:ación del artebrazo sobra su propio eje longltudir-al,le 

maClD puede ser orientada bajo cL,;alquier ángulo para cor;er o sostener algún 

objeto. 

Los movinier:tos de la ¡;:..;ñecD 52 reallzan al re dado;, de dos eJEs de la ;nena 

8"l POSiC1ÓCj ané3.l6-r.ica,es decl.r er~ suplnació:¡ c01'plcte. 

Lh eje t':-'6nS\fET5<:1 :::cnpref'dldo en \J'l pl,~"lo froítal, este eje cO;idiC:10,:3 los 

movi.mientos de ..o'le.<lón y exterSlGIl ::;,08 se e'~e:::tl::é.r- 8:-, el plano sagitsl (-

flg.5). 

En flexi6n,la cara é.í.terior o pal1'.ar de la mar.a se. aproxima e la cara ente 

riar del an:.e~r5zo; en Gxte~si6r, la ;::8r3 posterior o darEal de la meno se -

acerca a la caTe posterlor del antejrazo. 

UN eje anteroposterlor conprerdido en Uf' plaf'o sa.gi tal, este eje condiciona 

los rr:ovirientos de E.ducci6, :Y al}d"cciÓl' que se efecbjen en el plano fro'J -

tal. 

Er. aducción o incllneClón cubltal,la mF.ino se acerca al eje del CGerpo y su 

borde cubi tal foma, con el !:lorde interno del antebrazo, un ángulo obtuSO 8-

bl8rto hacia adentro (fig.6) ;en contraposlci6n en abducción o incl5.naClÓn­

radial 13 mano se eleja del eje del cuerDO y su borde externo o radial 

forrr.a, con el borde externo del anlellrezo un ángulo obtuso atJlerto hacia 

afuera (f1-9.7). 

SE DE.FIM=: CO/O ,'."OVP.iIENTO DE CIRC'JNOUCCION 

Se deflne como la ccrnbinaci6n de los mOVlmientos de flexoextensi6n con 105 

movimientos de aduccl6n y ebdUCCJ.ón. 

Es un MOvimiento que se efectúa de rranera simultanea en dos ejes de la ar­

ticulaci6r. de la. rr,u:::;eca.Cuando el TT.ovimiento ce circunducci6n se lleva a -

Su amplJ. tud máxino. el eje de la mano describe en el esp6cio una su~erflcie 

cónica C;u8 semeja uP COno de circ,-,nducción (fig. 8) . 

El cono no es regular ya que su base no es circular¡esto es debido a qJe 

la empli tud de los diferentes movimientos elementales no es simétrice en 
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E x T E N S ION 
(dorsiflexi6n ) 

F L E X ION 
( flexi ón-pal '11ar) 

F I G U R A No.5 

\ 
DESIJIP.CIc;~ RADIAL 

DESVIACI~ CUBITAL 

FIGUPA No. 6 y 7 



- 12 _ 

relaci6n en la prolongaci6n del eje del antebrazo. 

Al ser la amplitud m<fxima en el plano sagital y minima en el plano frontal, 

el cono queda aplanado en sentido transversal y su base tiene una forma ~ 

recida a una elipse con eje mayor anteroposterior, resultando menos atierto 

el cono en la pronaci6n. 

Sln ~:'-3!'ºO, gracias a los movimientos de prollOsupinac1ón esoclados, el cono 

de circunducci6n puede ser canpensado y el eje de la rrG'lO puede ocuper to­

das lAs posiciones en el J..nterior del rni s:n o , cuyo 'angula tiene U'l8 abertu 

ra de 150 a 170°. 

Además como en todas las articulaciones de dos ejes,un ~ovimiento simulta­

neo cOT'porta una rotaci6n autonática o incluso une rotación conjunta al r~ 

dedor del eje longitudlnal oel segmenta m6vil,es decir de la ma~o que arien 

ta la pelma en direcci6n oblicua con relación al plano de la can: anterior 

del antebrazo. 

FUNCICN ESTA8ILIZADrnA DE LCE LIGAMENTCS 

Tene<,os estabilidad del carpo en dos planos; FROiHAL y SA[,rrAL. 

En el plaClo frontal,la funci6n de los ligamentos es necesarl6 para la orien 

taci6n de :a º~ena a.ntetraQuial; si el carDO se calosa en aducción de 30°, la 

fL'erza de c01~presión de origen muscular se eplica perpenclculamente al pl~ 

no de desllzerr,iento de arriba abajo y de dentro 3 fL..ere, lo que estebiliza 

y centró el c6ncilo carpiano bajo la ~lena, sie"do est3 la posición neutra 

de la muñeca. En la seducción por minima que se;;: la cOl1presión de ori¡:;en 

rnusc--:lar,au'Ienta la este.bilidad y cO'T1porta una tende:;cia al desplazaJ'lllento­

e inestablldad cel cóndllo carpiano hacia arriba y adentro. 

E5t~ función se adjudica a los ligE11entos radiopiramideles anterior y post~ 

rior cuy:=. dlrecclón obl~cua penni te el nuevo cer.traje, oponiéndose a su des­

plazarüento ~acia adentre. 

El' el ple~o sagi tal! el c6r1dilo carpiano muestra tendencia a escapar hecia -

arriba y adelante deslizándose en la glena para for¡nar un ángulo de 20 a 25° 

siendo la función de los ligamentos anteriores y posteriores en la flexión­

estabilizar y centrar el cóndilo carpiano. 
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l.mJ I'lIEr\TCE fE CIRCU1\.!OUCCIO;\l 
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HIPOTESIS DEL TRABAJO 

CON LA TECNICA PROPUESTA SE RESUELVEN LCE PR08LE~AS DE INESTABILIDAD, 

DOLOR Y LIMITACION FUNCIONAL,QUE SON SECUElAS DE LA LUXACION RADIO -

CUBITAL DISTAL POSTRAUMATICA. 
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" .. 

.;¡ 
t "~~ 
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HIPOTESIS DEL TRABAJO 

CON LA TECNlCA PROPUESTA SE RESUELVEN U:S PR08lE~AS DE INESTA6IlIDAD, 

DOLOR Y L~ITACION FlJNCIONAL,QUE SON SECUELAS DE LA lUXACIDN RADIO -

CUGITAl DISTAL POSTRAUMATlCA. 
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VARIAElC:S 

VARIArLE I ND EPE}lD I ENTE 

~n la cirugia Art~op¡ést¡ca de !a ~uñeca ¡~xada; la fijaci6n 

externa produce a corto plazo estabilidad de la articula -

ción radiocubital distal postraum~tica, 

VAR IArlO D EP:ND leNTe: 

La estaoifizaci6n de ~a radiocubiial distal postraurática 

reduce el óOlor y aUl"1enta ia r':1ovi ¡ ¡dad funciona! de la r:1U -

ñeca a corto piazo. 
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LA APT:LCULA.CION RADIOCU6TIAL DISTAL LUXK),l!, 

'_6 luxación del extrerr,Q disrel del cúbito debe reconocerse con pro'ltitud -

:uándo 58 asocia con una fractura del radio o del cúbi ta, teniendo en riente 

lue la luxaci6n o la subluxaci6n articular puede producirse en forma aisla 

la .El problema más grave eSO ciado con este tipo de lesió;¡8s es la n:) rBS -

izóción de un diegrót1cc correcto,en aproximdanente la :-ri;::ed de los ::asos 

18 lesiones aisladas no se efectúa el diagnóstico c1fnico ni radicgr'áfico. 

:n als;unos casos ,la deforrridad puede ser noteble eviden:e'T'ente, con dlsmi­

luci6n ael diámetro tranSvarsal 08 la muñeca, ;:¡rallinencia paliiar o dorsal-

1e1 extremo distal del cúti to e incepacidad para pro:-,ar o sup=-nar la :nune 

;6. 

Ji la mu,~eca se re edmetizado co-no consecuencia del tretJi,et::.s~'o, 13 eSTOr' 

'ldad clínica puede o no opreciarse >' el diagnóstico depende de le. i,-;::er­

Tetación radiográfica ,La emolu> vS:é'iación posible dE; la re~eciór, radio -

uti tal en les rad10!;rafías provocn que ::anto el ciruj:::3:-'o CD"u el rad-'.Ó 

0;;0 pasen por a1-w incoT,patibilidades en esta regiór:, 

ameron serela que. la articulación radlocubital dlstel pL:8:::e 2-~xer3e por­

'esplazcrniento del cúbi <:0 en dos direcciones vcli3.r y dOis¿ü ,5l el cúbl to-­

,e luxa racia dorsal se s:..cele obtener la reduci6n supini3ndo el ar¡tebrezo. 

ientras se oresiona racie nacia el cúbito distal, pero Sl se luxa :--acia -

1 1500 volar, la recucl6n se suele attener pronando el arte~razo, 

" la a:t'ticulaci6n radiocubl tal distal, durente la rotaci6,., rsd::a~, la ca -

eza cubi tal está en fuerte cO'lt..acto con le muesca sisrr,oidea por meClO -­

!el fi=:t'oc9::-tna~o triangular radiocubital dorsé..l inferior(ccndensación -

le la cépsula artlcular) ,1~g2merto colateral cubital,rCsculo pronador eJa 

Ir'3co j ""''3"1tn~n2 interosea, 

1e cualquier r:1anere,cuando .se luxa el cúbito tod5s las estr\...·c~uras estén­

'lon;eóa~ o desgerredas) todas estas estructures contri~L'yen a la es::ati 

ided l Dar ello deten ser re;::>.3redas.Vucros auto!'es coincide~ e r que e::" 

l~a"e-,to trian~ular es el mas ':',,,por:"'ór;-Le } otros autores '-">::8n incepié 

;o'::'r-e éste y la ;:épsula articular. 
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La lux6ción ocurre despu¿s de que fuerzas excesivas rotadoras son aplicadas 

8 la muñeca sin producir fractura,esi rüsmo se menciona que las fuerzas de­

hiperpronaci6n 50,1 le causa de la ruptura de los ligementos radiocubi tal -­

d::wsal y produr:en desp18zamier;to darsel del cúbi,:o;en ccrnt:JJ..o,la nipersupin~ 

cir:'.in rO":1pe el li(]flmento anterior produciendo desplezarniento anterior o va -

lar y de cualquier fama el f::.broc .... ' 'lrlílago triangular se desgarra. 

Dentro de los sí:;:r os clínicos se descnbe un cllck dur-'ónte la rotaci6n del­

antebrezo en un 3Q % de los PC:CiéCl",tes (,a slendo interpreLado el sis-no C0";10-

inestabilidad re:diocubi tal. 

SIr;Trn!.AS: 

La fracture del redlO dlstal puede estar accrnpa?i8da por una obi2 lLxaci6n 

ccJ:Jital;lñ luxaci6n o subluxaci6n sir fractura radial o con fractura del 

eS1.:i1oldes cLobl tal es diegnostlCBda clínicamente en aproximadamente el 50 'io 

de los ceses de luxaci6n voler no se di¿¡gnostican en el momento de la le -­

sión orlglnal, el pacierote frecuenteme'lte presenta dolor, debilidad, inestab.­

lidea de la muñeca,especiallT,ente a la rotaci6n,el dolor se refire ausente -

o leve. 

SIGr-.:C6: 

Desplezarliento de la cabeza cubital volór o dorSfllmente,en las luxaciones -

agudes las pnJf'1inenci¿:s 6seas pueden ser enmascaradas por el edema especia~ 

mente Sl se asocia con fractura de Colles, la cabeza puede ester fija en lu­

xación o subluxacl6n con rotaci6n li:-:"i tada o encontrarse desplazamiento vo­

ler de la cabe7a en sGpinació" o dorsalrnente e'l pronaci6n;en la luxaci6n v;:' 

lar de la muñeca tiende a ser angosta o estrecha al cruzar el cúbi to sacre­

el radio,el desolzamie,to de la cabeza cubital causa una pr01linencia volar 

y una depresi6n dorsalrne:lte. 

En la lLx8ci6n dorsal,la muñeca está ensanchada y la cabeza cubital es pro­

miflente, siendo la lesión que 8r:Jcontramos con mas frecuencia. 

El diagnóstico debe ser clfnico,los estudios radiográficos deben ser confi:: 

rlativos en ausencia de fractura y pueden ser dudosos a menos de qúe se cven 

te con edecudas placas radiográficas anteroposterior y lateral. 
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En una lwxeci6n dorsal existe una separaci6n del radio y de: cC:ti to en la pr~ 

yecci6n anteroposterior y variación en la POSiClÓ" del cúbi;:o en la vista late­

ral;en la luxaci6n volar la cabeza cubital cruza el rad::'o distal en la vista en 

teroposterior y letere.l.La fractura del estiloides cU:Jital indlCB un desgarro 

del fibrocart:::lago triangular y frecuente;r,ente se vlsualiza una. fractura ¡;,tra -

vés de la esquina cubital del radio distal. 

,RATMIIEN'TO: 

La luxaci6n radlocubi tal distal usualmente es tretade. er forr,a ::onservecora, -­

cuando se dlagnostica acertedé:'nente se realiza. le inr'Dvllizaci6r' con un n,olde 

de yeso de acuerdo al tipo de luxaci6n, dorsal o voler.E., la lt...xBc16n palrr,ar o -

voler se coloca el codo en flexJ.Ón de 90° y al antecr?zo El,] oro,cc16n cO;T'pleld; 

en la luxac16.-, dorsal se colea el codo en flexi6n de 9QiJ y el c.r't2orazo en su_o 

pirac16n completa,en ambas el yeso es braquipalr"a','7·¡;:r,'.:en181"'·d:Jlo por 11 se-~a~,s.s, 

al rebrarlo se permite el libre uso según la tolerancla del ;J2c:'e<lte,solo 8"1-

ta"ldo la rotaci6n enérgica de la mano y de la n·uñeca,r...lY 8:"'. asp8c:::'el cor-;::r3. re­

slstencia. 

Co.~o s8C1 •• ela de lnt':'ovilizaci6n diFerente o de ser trat",da en f0:--<16 inadec:..adc. -

regularmente se presenta un click y la luxac1ón ade<iás de la presencia de laxi­

~ud anteroposterlor, siendo este trastorno sumanante incepaciente decido al do -

lor,la inestó'bllidad y deb~l~de.d de ls. lT.uñeca con f:'OV1mient.Ds de ::ircunducci6n 

y p,onosupineció'l "1ínir:lOs. En ocasiones este tresb:n"',o no afecta de modo siiJ -

pi fle", ti va la funCló'l: estos casos no deben ser tra tadcs. 

El rnane¿o conservador en la luxación aguda es cerraCO, s:.n e-nbar;¡o,la redl..cción­

es dificil,existe lnestan~lidad deb1do s que los 1~ger;',ento3 8st1,-, desgarre dos 

J' la I:'uesce sigr.¡oidea en el radlo es poco profunda. 

El trate.r:iento quirúrgico origianlmente se e;"'ectuba rr.ediante resección de la C2-

~eza del cúbi to (técnica de Darrach) ,reciente;;'ente "en sü'gido procedimientos de 

est:>.bil:i.zaci6n basados en la modificaC1.6n de técricas no recientes siendo le ten 

de:-.c:'a. ::;cb.;al la estabillzaci6n a trav~s de :-,emiresecci60 CJ interposici6('1 de es-

tructcJras para preservar y reforzar la articulación,' 



M A TER 1 A L y ~ E T O D O S 

Se lleva e cabo un estudio prospectivo,longitudinal y ocservacionsl,re6lizadc 

en el Servicio de Miembro Toracico del HOSpl tal de Ortopedia Magd:üena de 

las Salinss,en el período cD'prendido de Febrero de 1966 a Oici~~re de 1988, 

en pacientes con luxación radiocubi tal distal sOi'etidos a clrugía e,ed:5nte 

Artroplast:::a estohllizadora. 

CRTIERICJ3 DE I~CLlGm~ : 

Pacientes de ambos sexos. 

fJ¡ayores de 20 años. 

De .. lvel socio Econónico irdistinto. 

De cualquier ocupaci6n. 

Sin padeClJIllE'ntos agregados ó al teracio.'les metabólicas que contraindi­

quen la clrugía programada. 

Que presenten cualquier mecani~o de lesión. 

Paclentes con luxación radiocubi tal distal pura o con se::uelas de ur,a 

fractura pe Calles cerrada. 

CRITERIOS DE EXCL~~ION : 

Fracturas expuestas. 

Enfermedades del tejido conectivo. 

ArtTl tis reUIT18 toide. 

Neopla sia s. 

Infecciones óseas. 

CRTIERrC6 DE NO INCLLBION : 

Todos aquellos pacientes que apesar de ller.ar los criterios de inclu -

sión,se elü:,inan del estudio pOr abandonar el tratamie~to,:::o.mbio de re 

sidanda o defunción. 
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Analiza~os 13 cesos de oe~ientes con luxación radiocubital distal postreumética 

de los cuales 10 pacie~tes presentaron luxación trauMática pura y tres co~o se­

cuelas de fractura de :011es cerrada; del total de los pacientes se excluyeron -

dos,uno por persistencia de la slntanatología doloroSD e lo largo de 3 meses 

por lo que fué necesario resecar la porción distal del cúbito con la t~cnice de 

DerrecG y otro por tener un mes de postoperatorio, no cumpliendo el período mí-

r-irr:o de seguimiento que es de tres ~eses. 

__ llevaron a cabo 13 cirugias en las que se reseca la porción dorsal del cúbi­

to pre.::.:ervando la anatonfa dishd, cerilla articular, ap6fisis estiloides t reduc -

ci6n de la luxación ernpleendo un clavo de steimann para estabilize.rla; se flja-

el sú:'::.t.o al radio en su cara leteral,n,forza"1os tal posici6n CO¡~ plicature de-

la cápsula y reinsercl6n del llgamento anular dorsal en su Ori;¡8'l. 

La valoración del estado funcions1 de la articulacl6n rad=-ocL.jizal distal se 

lleva a cabo con:la tabla ideada por el Dr. Juan Olvere 8arajas y cols.en 1979-

(2E) , er' la cual se valora el dolor otorgandole irrportar.cia en cusr'to a in ten si­

dad,releción CO'l los arcos de "1ovilidad,actividades de típo 1abo:'2.1 y ~ener21 -

la duración y la presentaci6n mas i~portante. 

La i':"ovilidad se precisa en fonr.a individual pare cada caso, ceda uno de los 

cuales presenta di ferencis en arcos de movilidad, ccnsideraccs de lr.i:erés, ya 

:::LJE UGa disminuci6n de la extensi6n determina el defici t flexor cen al terc:cio -

"es consecuentes del sincronis.'Oo de los dedos y la fuerza de pr-ensión; es decir 

c:!.:cs~~nuc16n de la fuerza de prensión de la :i1ano y preser'cia de oolar a 12 Flexo 

exter'si6n. 

;:,cti tt..:des vicosas deterninadas por la antifunclonalidad de la articulaci6n­

de sCLJerdo al tipo y ~rado de la ml~a,refirlendo maS invalidez en poslciones _ 

v::.ciosas dE Extensi6n que en flexión. 

La fuerza de la mano es valorada individualmente en cada paciente sol~citan-

dQ presiore .Jr. cojlnete de aire de un esfing()"l;anÓ"',e1::ro previa'l',en<:e :'nsuflado c­

íO ",,"-.~.velorando el desplazamiento de la menecilla del reloj del esfir!;i:X"'2r¡6rr,~ 

,....s ..... ~::':-':' el deslizarriento de le co1ur-'na de I:'ercurio,::!:::::o =1_2 es pre-

ciso y confiable. 

El c;ontrol radio;:ráfl-co es r¡ecesario para fines eval:.Jativos y cOi,pletar el 

est"d:'.J ~el íJe::.ierte, v310r3ndo la prese;lcia o :suserda de lesiones s.rtrósices 
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en el pre y postoperatorio. 

T E e N 1 e A Q U I R U A G 1 e A 

Se coloca al paclente en posición decúbito dorsal,se aplica bloqueo axilar y 

c:olocación de kide a nivel del iJntebrazo a in'terv8nJ.r; previa 6.sepsia y antl­

sepsia de la regiór. y colocación de carr,pos 8_stérilp.s,se re6.1iza vp.r:ie.:r'iento-

de la exteemidad con venda de E:;:':' y <-1. torniquete se insufla a 250 mrrHt;-

p~=,terlonnent8 efectua;~os e.bord::~je a pivcl de la región dorsal de la muñecc­

en el lado cubital de 8-10 Cf'l, en fOllT,a de J fig. 9, disecando por planos he.sta 

localj.zar r1 ligamento a'lular dorsal del carpo el cual se incide en la re 

gi6:1 media de la muñeca entre el ::ercero y cuarto tendof1es extensores, se dl­

seca en el limite superior e ir~ferior del l:3do medio e-1 cubi tal y del lado­

medio al radlal la otre. porción, ooservando por debajo de éste la cápsula 1a­

cual se abre en el lado cubital, observando la articulación luxada.; se procede 

a resecer la porción dorsal del cúbito a nivel de la cabeza con sierra r>eu!T.á 

tíca, preservaf'los la apófisis estiloides y la carilla articular mediel del Cl! 

bita, se regulariza con escofina y digita11.l8ilte se reduce el cúbito adosándo­

lo a la cara lateral del radlo, fljéndolo con un clavillo de steirnann dirigi­

do a ~5°,perforando el cú~ito y posteriormerte el radio hacia la metáfisis -

sin llegar a la segunda córtical aproximadamente 2 G11.Se procede a la repar~ 

ci6n capsular y del liga~ento anular reinsertando10 a su sítio original pa­

ra reforzar la fijaclón de la articulación,se sutura por plenos y se corta -

el clavillo dejandolo al exterior y doblado en la pU'lta.Colocamos vendaje al 

mohadi11ado por tres días y posteriornente una férula de yeso en posici6n 

néutra,8. las 3 S8Tlanas se retira el clavillo de steimann y puntos de sutura­

iniciando la movilidad pasiva con movi~ientos de flexo-extensi6n,pronosupin~ 

ci6r-.." desviación cubital y radial a las 7 SB'T12naS,a las 8 movilización activa 

efectuamos la relJ::"siór. a las 12 se:;-:e.r.es de acuerdo a 19. movilided activa, 

fuerza,dol~r,deformidad,con un control radiográfico final de la articulación 

en proyecciones anteroposterior y lateral para valoración de artrosis de -

la muñeca. 
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REDUCCIO"j y ESTAGILIZACIOi'.J 

DE LA lUXACION 
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RESiJLTADOS 

Se analizaron 13 casos,de los cuales se excluyeron dos del estL.:dio,uno por :10 

llenar los requisitos rrinimos de seguimiento,el otro por persiter.cia de la 

sint0l16 tología dolorosa, por lo que rué necesario relizar la resecci6n distal-

del cúbito con la técnica de Darrech,al respecto, consideramos que el número -

de pacientes no es s2.grificativo po:: 10 que este reporte debe considerarse ;;0 

cno preliminar. 

La edad v5ri6 Sn un rango de 20 a 4'} años,co~1 una mediG. de 34.5 ai'íos con prc-

dominio de afecci6n 8:l la segunda y tercera década de la vida. 

1D 
INCIDENCIA POR GRUPOS DE EDAD 

9 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

CASes 

2eda 3 era 4 te DECADAS 
GRL:PCS DE EDAD 

Gráfica 1. Predo"inio e~ la segund~ y tercera décadas. 

Se encuentra mayor i'lcide'lcia en el sexo fernenino, con 18 casos, y únicarnente 3 

casos en el sexo masculino. 
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TABLA DE INCIDENCIA Pffi SEXO 

10 

Gráfica .2 to,l.ayor incide"",cia en el sexo fe-:enino. 

El 95 ~b de los casoS presentaron afección de la ,.urees lzqr.lierda. 
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,?P"FlCA. 3 ~:"yor incidencia de afecci6n en le muñeca izquierda. 
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E:: :re:!.ación a la ocupe::ión,ésta na ss prssentó en fom.: repetida en 8~ºún pa_ 

ciente¡todos ellos con diversidad de oficios y ninguno de los casos contaba -

con estudios profesionales e 

El 100 ~ de los casos presentaban lux~ci6n rediocubital distal variedad dorsel. 

100 "f., de 

DCFSAL 

Gráfica No.4 la luxación dorsal se present6 en todos los casos. 

El mecanismo de lesi6n no es significativo ya que todos los pacientes refieren 

diferente forma de lesionarse la muñeca. 

El tiempo transc~~ido entre la lesi6n iniciel y la fecha de atenci6n quirúr -

gica fué de 4 meses a 5 años,con una media de 2.5 años. 
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El tiempo quirúrgico promedio fué de 50 minutos y no se presentó sangrado por 

le utilizaci6n de isquemia con torniquete neumático. 

La anestesia aplicada fue mediante bloqueo axilar en todos los pacientes. 

En el aspecto de complicac~ones solamente se encontró hiooestesia en el borde 

cubital del dedo menique de la extremidad intervenida quirúrgicamente en un _ 

solo paciente. 

El resultado clínico reveló datos muy interesantes,observendo que la fuerza 

6U1lsnt6 en foma importante en todos los pccientes en general en un 30 "/01 se 

observó aumento en los arcos de movilidad iniciel e final en un 18 c¡{,.El do 

lar disninuyó en el SQ cfc de todas las muñecas operadas y la estabilired se 

alcanzó en un 100 ~,ya que en la evaluación final ninguno presentó luxaci6n­

o subluxación clínica ni radiográfica. 

No se observaron deformidades de la articulación e~ ninguna de las muñecas 

operadas. 

No se eve.lua la artrosis de la r.1uñeca ya que el tim.po de s~\..¡imier.to es muy 

corto y no es significativo. 

Cinco pacientes refirieran que le muñeca sometida e ~irugía era mas d~bil que 

la no operada, sin e:nbergo las pruebas objetivas realizadas mostraron que no -

se presentaba debilidad de la mano. 

Teobla da evolución final e ircial de la fuerzB C'ráfica f. 
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DISCUSION 

Acorde a la revisión de la llteratura mundial)8xisten dJVerS5S técnicas qui-

n~rgicas para el tratamiento de la luxación radiOCi..lbitel distal)lc cual i:-" -

plice que ninguna de ellas es totalrrt8nte efectiva pare la pato~o~ía en estu-

dio, 6 peser de ql-8 diferentes autores reTiere" resL.ltBdos favoraoles [1,32). 

D~'r:::r'te rnuc~os años,la resecci6n distal del cúbilc con la técnice. de D3rrélC'~ 

re corrada con gran aceptacH'Sn,pare el tratel1iEmto dE la luxaciór. radiocubi 

':::a1 distal traú'l1shca y reumática,pero en los resultados obtenidos se ha de 

-,estrado que deja ccr.,Q secuela irestabilidad importante de la articulaci6n y 

~ ler~o plazo sinto~atología dolrasa (33,35). 

El presente estudio presenta la estabilizaci6n quirúrgica de 11 muñecas CD" 

l..Jyación rediocubi tal distal traumática, estudio realizado en el servicio de 

1,1ie--',cro Tonkico del Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas, con une 

:.éC0ica Artroplástica propuesta referído. en ¡:á"ºinas previas, la cual mostró -

'_.Jeras resul tadas con una estab~l~zación de la e.rbculación en el 100 ojo , -

:0 .... , dis,,¡ir,ución del dolor en un pro:redio de 80 "/o en todos los pacientes, au -

-E",tO de 1 os arcos de movilidad en un 40 "/o y aumento de la fuerza final en 

21 .' 

Se 0=-5e,,,6 pr01"edic de ll_xeción en paciert.es femeninos en'tre la 22., y3a déca-

d3': De 1:: vlde, la extr8"Tlided !T·as frec:.Jenter,ente afectaOa rue la izc:;uierda no 

correspondiendo esto a la l~teratura revisada,csimismo,se observa le lesi6n-

en pacientes mas joVeGEs. 

"Jw,+:r-a ce les lesior>es detectares no esta definido ur. solo mecanismo y aSl -

::'c(l"",tr2.~os q·...:e 13 lesiÓn mas frecuente se presente en niveles socioeco06r"i 

':0:3 '"'ecio y ~c~o, ya que esta. presente casuist~ca no se detectÓ ningun p3 -

t'1 ::e -'08 <: resul tedas o~tenidos, considera;r:os que la técnica propuesta como 

_'":;:: P:-':roplastíe esté!:ilize.dora,es una alternativa de tratamiento eficaz en-
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CONCLUSIONES 

1.- Existen numerosas técnicas pare el tre.tarr,ien1.o de la luxaciór 

radiocubi tal distal¡lo cual implica Que no contamos con una -

terape~tica idór8B. 

2.- En el presente estudio se obtulc mejoría en relación al color! 

B,COS de movilidad y Tuerza en grado variablejno se observe -

ro~ al teraciones de típo degenerativo ni deformidades de la 

articulación. 

3.- en tsse B lo Bnterior,consideramo~ que la técnica propuesta -

es uí efecaz alterentivB de tratamiento de la luxación radio­

cubital distal;sin embargo,nuestra casuística es pequeña,por­

lo que el presente estudio 10 referirr·os creo un reporte pre -
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