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INTRODUCCION

Las lesiones del complejo del fibrocartilago triangular y los
trastornos agudos de la articulaciéon radio cubital distal se han
considerado a menudo lesiones distintas, recientemente se ha
apreciado cada vez mas interdependencia de estas estructuras en
esta region (1). La inestabilidad o subluxacion dorsal de esta
articulacion es mas comin que la variedad palmar, aunque
realmente la subluxacion se produce palmar el nombre de
inestabilidad dorsal esta tan arraigado que revertirlo a la
descripcion mds exacta de subluxacion palmar de la unidad

radiocarpal solo causaria confusion.

La inestabilidad de la articulacién radio cubital distal puede
encontrarse como lesion aislada o estar asociada a fracturas del
extremo distal del radio, fracturas articulares del extremo distal del
cubito y/o diafisis cubital, fracturas de antebrazo como las lesiones
de Galeazzi y Essex Lopresti, asi como también en las fracturas
luxaciones complejas de codo siempre debe ser evaluada la

articulacion radio cubital distal El mecanismo de lesidon es

provocado al aplicar una fuerza axial en la muifieca estando esta en




pronacion y extension, ocasionalmente resultando en una ruptura
del ligamento radio cubital dorsal (2,6)

La articulaciéon radio cubital distal, provee no solo de
suplnacion y pronacién al antebrazo, sino que también es crucial
para la fuerza de prensién y capacidad de carga de los individuos.
En el antebrazo actian dos fuerzas, la carga axial, la cual es
producida por los musculos para realizar la prension y una fuerza
transversa, que se transmite de la mano al radio y de este a la

cabeza cubital, fuerza que es producida al cargar algiin objeto.(3,5)

La inestabilidad de esta articulacion es aparentemente rara,
pero la incidencia y prevalencia exacta de la inestabilidad radio
cubital distal se desconoce en la literatura. Podra se rara pero se

debera sospechar de la misma en cualquier fractura del antebrazo.

Q)]

El diagndstico de la inestabilidad radio cubital requiere de
un alto indice de sospecha asi como una exploracion fisica
adecuada (6). La palpacion especifica de cada articulacion es
importante debido a la cercania de las mismas y la ubicacion intima

de sus estructuras de soporte, siempre en busqueda de evocacion de

dolor, crepitacién o inestabilidad. Se busca dolor en el borde




cubital de la muifieca, signo de la tecla radio cubital que evocara
importante dolor (7).

Los estudios radiogrificos (siempre comparativos) en caso
de sospecha de inestabilidad radio cubital son: AP y Lateral de
mufleca en posicion neutra, en supinacion y en pronacion, asi como
dindmicas con desviacion radial y cubital y proyecciones con carga.
La tomografia computada y reconstruccion tridimensional es de
ayuda para detectar pequefias fracturas avulsiones indicativas de
disrupcion ligamentaria asi como mal alineacién radio cubital. La
artrografia esta siendo desplazada por la resonancia magnética, ya
que es un meétodo no invasivo libre de radiacién que provee una fiel

imagen de los tejidos blandos (7).

En nuestro frabajo nos enfocamos principalmente al
tratamiento de la inestabilidad radio cubital producida por lesién
del ligamento dorsal del complejo de fibrocartilago triangular, ya
que es el que se presenta con mayor frecuencia, se utiliza una
reconstruccion anatémica del mismo, descrita por Scheker en 1994,

un estricto protocolo de inmovilizacién y rehabilitacién asi como

valoraciones funcionales pre y postquirtrgicas.




ANATOMIA Y BIOMECANICA

La articulacién radio cubital distal pertenece al grupo de las
semitrocoides. La superficie articular del radio, concava en sentido
antero posterior y plana en sentido vertical, ilamada cavidad
sigmoidea del radio, en el cubito se encuentran dos superficies
articulares la primera o superior en forma de semicilindro, convexa
de postertior a anterior ocupa los dos tercios laterales de la cabeza y
se articula con la cavidad sigmoidea del radio, la segunda plana y
en la superficie distal de la cabeza se articula mediante el

fibrocartilago triangular con los huesos del carpo.

Los estabilizadores de la articulacion radio cubital distal
son: los ligamentos radio cubital dorsal y palmar, ¢! fibrocartilago
tnangular, la capsula dorsal y palmar, los ligamentos
cubitocarpales, la vaina del extensor carpi ulnaris, el pronador
cuadrado y la membrana interdsea. Los ligamentos radio cubitales
dorsal y volar son engrosamientos del fibrocartilago triangular. En
un estudio realizado por Gofton seccionando consecutivamente
estos estabilizadores en diferentes secuencias, encontré que los

principales estabilizadores de la articulacion son los ligamentos

radio cubitales dorsal y volar y el fibrocartilago triangular (6,7,8).




Los ligamentos marginales del fibrocartilago triangular son
importantes no solo para la transferencia de carga del carpo al
cubito, sino también en la estabilidad de la articulacién radio
cubital. La articulacion es mas estable en los extremos de
pronactén-supinacion donde las fuerzas compresivas entre cubito y
radio son resistidas por la fuerza tensil desarrollada por el
ligamento radio cubital opuesto. Encontrando asi, que en pronaciéon
se mantiene tenso el ligamento volar y en supinacién el dorsal. En
los trabajos de Linscheid y Schuind se encontré que el ligamento
dorsal se tensaba en pronacion mientras que el palmar se tensaba en
supinacion. Encontrando también que el ligamento volar era
significativamente mas largo que el dorsal (3.2mm), sugiriendo que
en caso de incompetencia del ligamento dorsal la subluxacion

cubital seria dorsal como se corrobora clinicamente en estos casos.




ANTECEDENTES HISTORICOS

Los tratamientos descritos para la estabilizacion de la
articulacion radio cubital distal son miltiples incluyendo tanto
partes blandas, 6seas y combinacién de ambas.

Los principales tratamientos que incluyen solo partes
blandas son:

1930.- Lowman utiliza fascia latta para la estabilizacion

incluyendo dos cabos al radio (7,9)

1932.- Eliason realiza una modificacién de la anterior
fijando ambos cabos en un tinel radial {7,10).
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1938.-Davidson y Horowitz modifica la técnica de Lowman

cruzando los cabos de fascia lata entre radio y cubito (7,11)

1939.- Hill cambia la trayectoria del extensor carpi ulnaris a
través de un tinel cubital (7,12)

1945.- Regal y Bicker modifica la técnica de Davidson
pasando la lazada dorsalmente (7,13)
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1953.- Liebolt. Labra tuneles metadiafisarios dorsales en
cubito y radio dando lazada en 8 (7,14).

1970.- Spinner y Kaplan realizan una estabilizacién del

extensor carpi ulnaris con un repliegue de retinaculo dorsal (7,15).

1970.- Boyes y Bunell realizan una estabilizacion con
palmar menor en el cuello del cubito al radio y una banda del ECU

para estabilizar el cubito a través de la fovea (7,16).
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1999 .- Holstag realiza una estabilizacién utilizando Goretex

en 8 (4).

Los principales procedimientos dseos incluyen:

1912.- Darrach reseccién subperidstica de la cabeza del

cubito, inicialmente descrita por Desault (7,17)

1936.- Sauve(18) y después Kapandji(19) propusieron la
artrodesis radio cubital distal con pseudoartrosis del cubito(7).
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1952.- Dingman realiza una hemirreseccion de la cabeza
cubital con interposicion radio cubital de tendén (7,20).

&K

1984.- Tsai realiza una modificacidon a la reseccién de la

cabeza estabilizandola con el flexor carpi ulnaris.

Todas estas técnicas son mencionadas como ideales por sus
autores, aunque en la prictica se encuentra alteraciones tanto
agudas como cronicas, desde limitacién a la prono supinacion,

dolor residual, pérdida de fuerza y alteracién en la transmisién de la

carga. En un estudio cadavérico realizado por Shaaban (21) en
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Manchester se encontrd que esta articulacién es esencial en la
transmision de la carga y su integridad anatomica debera ser

respetada en los procedimientos quirtirgicos si se desea preservar
su biomecdnica.
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TECNICA QUIRURGICA

Con el paciente en deciibito dorsal, un torniquete proximal
inflado y el antebrazo en pronacion, se realiza una incision
angulada sobre el cuarto y quinto compartimento extensor s¢ abre
la fascia profunda proximal al retiniculo extensor entre el extensor
digitorum y extensor carpi radialis brevis y las unidades

musculotendinosas son retraidas exponiendo asi el aspecto
dorsoulnar del radio distal.

Se realiza una pequefia capsulotomia entre el cuarto y
quinto compartimentos, a través de la cual se expone el borde
dorsal distal de 1a cavidad sigmoidea. Se utiliza un clavo kirschner
grueso para perforar un tinel en el radio distal iniciando en el labio
dorsal de la cavidad sigmoidea dirigiéndolo hacia proximal, palmar
y radial en la cavidad medular (tinel a-2’). un segundo timel se
perfora en la metéfisis del radio, iniciando aproximadamente 3 cm
distal a la cavidad sigmoidea siendo dirigido hacia medial, palmar
y distal para encontrarse con ¢l funel previo en la cavidad medular,
creando asi un tinel angulado el cual se¢ agrandara utilizando una

broca de 3 mm. Posteriormente se realizan dos orificios
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unicorticales de 3 a 3.5 mm de didmetro en la metifisis radial a
intervalos de 1 cm cada uno, se utilizara un gancho para unir estos
dos orificios (tinel c-d) en la cavidad medular y facilitar el paso del

injerto tendinoso.
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El aspecto radial del cubito distal se aborda entre el quinto y
sexto compartimentos retrayendo los tejidos blandos. La cépsula a
nivel de la estiloides cubital es abierta justo radial al tendon del
extensor carpi ulnaris, se utiliza el clavo kirschner para perforar un
tinel que inicia en la fovea hacia el lado dorso radial de la corteza
cubital (tinel e-f} este tinel se agranda con un perforador de 3 mm.
Se realizan otros dos orificios unicorticales a intervalos de un
centimetro uno del otro y se conectan de la misma forma que en el
radio (tunel g-h).

Con una pinza mosquito curva se pasa una lazada de

alambre de una a otra capsulotomia, con el cual se engarza el
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injerto de tendén de palmaris longus, para que asi quede dentro de
las capsulotomias. Utilizando esta técnica con lazada de alambre, el
extremo radial del injerto es traccionado dentro del orificio a y sale
por el orificio b, ¢l extremo distal del injerto se pasa dentro del
orificio ¢ y hacia fuera del orificio f Este extremo del tenddn

entonces se pasa a través det onificio g y sale a través del orificio h.

Se sutura el extremo cubital del tendoén asimismo con
dermalon 3/0. utilizando la misma técnica se pasa el extremo radial
del injerto a través del tunel c-d. Se coloca el antebrazo en
supinacion maxima, se aplica tension al extremo radial del injerto y
se realiza prucba de estabilidad tanto en pronacién como en
supinacion, se vuelve a colocar en supinacion en antebrazo se tensa
nuevamente el tendon y se sutura asimismo, durante el clerre de la
herida se mantiene el antebrazo en supinacion.

Se inmoviliza el antebrazo en neutro con una escayola
braquipalmar durante tres semanas al término de las cuales se retira

se quitan puntos y se coloca una nueva escayola en 20-30° de

pronacion durante 3 semanas mads.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La inestabilidad radio cubital distal secundaria a ruptura del
ligamento radio cubital dorsal es una patologia relativamente
frecuente e incapacitante, que se presenta en la poblacién
econdmicamente activa. Nos interesa conocer la reproductibilidad

de la técnica de reconstruccion del ligamento dorsal descrita por

Scheker asi como la evolucién y satisfaccion de los pacientes.
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JUSTIFICACION

Se encuentran descritas numerosas técnicas quinirgicas para
el tratamiento de la inestabilidad radio cubital distal, los
procedimientos 6seos son una técnica mutilante e incapacitante a
largo plazo y las tenodesis y estabilizaciones extraarticulares

presentan una limitacion funcional.
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OBJETIVOS

Generales.- evaluar los resultados funcionales de la
reconstruccion del ligamento radio cubital dorsal en pacientes con

diagnéstico de inestabilidad radio cubital distal.

Especificos.- evaluar la estabilidad clinica, arcos de
movimiento, fuerza de prension, satisfaccién personal, regreso a las
actividades de la vida diaria y evaluacidon funcional mediante
DASH (Disability of the Arm, Shoulder and Hand questionnarie
22)
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HIPOTESIS

Mediante la técnica de reconstruccion del ligamento radie
cubital dorsal, se obtendrd estabilidad, eliminacion del dolor y

regreso a las actividades de la vida diamia en pacientes con
inestabilidad radio cubital distal.
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MATERIAL Y METODO

Universo de Trabajo.-

Pacientes del Instituto Nacional de Rehabilitacién, con
diagnéstico de inestabilidad radio cubital distai, sin mejoria con
tratamiento conservador y rehabilitacién y que hayan recibido
tratamiento quirdrgico con reconstruccion del ligamento radio
cubital dorsal entre 1997 y 2004,

Criterios de Inclusién.-
» Masculino ¢ femenino con madurez esquelética
e Mayores de 18 y menores de 65 afios.
* Sin tratamiento quirirgico previo
* Lesiones unilaterales

e Dolor.

Criterios de Exclusidn.-
¢ Lesion bilateral o lesion previa
¢  Artrosis radio cubital

¢ Déficit psicomotriz 0 neuromuscular que altere o

impida la rehabilitacién
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Cnriterios de Eliminacion.-
¢ Abandono del estudio y/o tratamiento

* Retiro de la inmovilizacion fuera de tiempo.

Tamafio de la Muestra.-

Todos los pacientes del Instituto Nacional de Rehabilitacion
con diagndstico de inestabilidad radio cubital distal que hayan
recibido tratamiento quirirgico con reconstruccion del ligamento
radio cubital dorsal.

Variabies

Independientes.-
¢ Técnica quinirgica
¢ Tiempo de inmovilizacién
o Terapia de rehabilitacion

¢ Tiempo de evolucion.
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Dependientes.-
* Estabilidad clinica
¢ Dolor estitico
+ Dolor dinamico
s Arcos de movimiento
e Valoracion DASH
e Dinamometria
¢ Satisfaccion personal

e Regreso a las actividades de la vida diania

Universales.-
o FEdad
s Sexo.
Covariables.-

e Valores iniciales de las variables dependientes.
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Es un estudio prospectivo, longitudinal, experimental,

descriptivo de tipo ensayo clinico autocontrolado.

El andlisis estadistico se realizard mediante:
e Estadistica descriptiva tomando  promedios,
desviaciones estandar y proporciones.
e Chi cuadrada
s T de Student para muestras relacionadas

o T de Wilcoxon.

La captacion de pacientes se realiza mediante la revision del
archivo del servicio, los expedientes de paciente con diagnostico de
inestabilidad radio cubital distal, que cuenten con una valoracidn
prequinirgica completa, que hayan recibido tratamiento quirirgico
a base de reconstruccion del ligamento radio cubital dorsal y hayan
cumplido con la inmovilizacion y rehabilitacion prevista.

Se recopilaron datos funcionales de la valoracion
prequirurgica y se corroboréd que la técnica quirurgica utilizada
fuera la adecuada asi como recopilacién de otros hallazgos y
patologia concomitante.

Se citd a los pacientes vy se les realizo una valoracion
funcional, dinamometria comparativa el cuestionario DASH y se

les cuestiond sobre la satisfaccion personal.
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RESULTADOS

Entre 1997 y 2004, esta operacion se realizo en 11 pacientes
(2 hombres y 9 mujeres) con inestabilidad radio cubital distal
secundario a ruptura del ligamento radio cubital dorsal. Con una
edad promedio de 34.1 + 11.9 (20-54 afios). La mano dominante se
encontraba involucrada en el 91% de los pacientes, solo una
paciente tenia lesidn en ¢l lado no dominante. El sintoma principal
fue el dolor al realizar actividades en todos los pacientes, chasquido
en 7 pacientes y debilidad a la prension en 9 pacientes. Su
ocupacion al momento de la lesion eran 5 amas de casa, cuatro
profesionistas, 1 soldador y 1 serigrafista. Actualmente todos
contingan con la misma actividad, excepto el soldador que
actualmente es comerciante. El mecanismo de lesion fue
traumatismo en pronacién extension de la muiieca en 6 pacientes,
dos desconocen el mecanismo, un accidente automotriz, uno al
cargar objeto pesado, uno por multiples traumatismos al jugar
basketball. El tiempo transcurrido entre la lesion y Ia
reconstruccion fue de 6 meses a 8 afios. Como lesiones
concomitantes se encontraban con fracturas en antebrazo 4
pacientes, una de las cuales se encontro con fractura radio cubital y
de hiimero ipsilateral {accidente automotriz), dos pacientes con

antecedente de tunel carpiano en la muileca involucrada. Dos

pacientes recibieron tratamiento previo por la inestabilidad radio
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cubital consistente sélo en inmovilizaciéon durante 4 semanas en
otro centro hospitalario y los pacientes con fracturas de antebrazo y
la politraurnatizada recibieron tratamiento en un tiempo quiriirgico

independiente de la reconstruccidn.

PTE | SEXO EDAD DIAGNGSTICO DOMINANCIA MECANISMO
1 ' M 54 IRC DERECHA DERECHA TK PRON-EXT |
2 F 47 IRC DERECHA DERECHA TX PRON-EXT |
S| F 46 [RC DERECHA DERECHA TX PRON-EXT :
4 F 23 [RC DERECHA DERECHA TX PRON-EXT
5 D 22 IRC DERECHA DERECHA | ACC AUTOMOTRIZ
6 F 35 IRC IZQUIERDA [ZQUIERDA | DESCONOCIDO
7 F 26 IRC IZQUIERDA DERECHA CARGA OBJETO
8 F 43 [RC DERECHA DERECHA |  TXDEFORTIVC
9 M 20 IRC DERECHA DERECHA TX PRON-EXT
10 I 24 [RC DERECHA DERECHA TX PRON-EXT
i1 7 34 [RC DERECHA 3|8 DERECHA . DESCONOCE —|

Durante el procedimiento quirGrgico no se tuvieron
contratiempos en lo que refiere a técnica quinirgica. Se tuvo un
hallazgo de quiste sinovial dorsal en carpo el cual se reseco en el
mismo procedimiento. No hubo dehiscencia de herida, infecciones
u otra complicacion mediata.

El seguimiento promedio fue de 2 afios 4 meses con un
rango de 6 meses a 8 afios. Los valores de arcos de movimiento pre

y postoperatorios fueron: flexién de 40.9° a 60°, extensién de 22.2°
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a 45°, desviacion cubital de 14° a 18.6°, desviacion radial de 12.7° a

18.1°, pronacion de 45° a 62.7°, supinacion de 35.9° a 68.1°.

o Preqgx
| Postqgx
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El dolor en escala visual analoga se gradué pre y
postquirurgicamente en estitico de 4 a 0.55 y dinamico de 7.7 a
1.9. Una paciente a 8 meses postoperatorios aun presentaba dolor
moderado tanto estitico como dindmico, una paciente con
persistencia de dolor moderado a intenso al realizar actividades del

hogar a 8 afios de la cirugia.

B_..-“'

T-

-5.

5.

4 O Pregx
34 B Postgx
24

14

n,.

Dolor Estatico Dolor Dinamico

La encuesta DASH (anexo 1) arrojo los siguientes valores:
Prequirirgico 87 (76-98), postquirurgico 43 (31-75). Siendo el

valor maximo de 150 puntos y el minimo de 30 puntos.
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Pregqx 76-98 Postqx 31-75

La dinamometria solo se realizd en el postquirirgico
teniendo como valor promedio en el lado que recibio tratamiento
26.1 kgs y en el sano 329 kgs. Se encontré que la pronacidn
postoperatoria tiene una relacién indirecta con la edad de los
pacientes de -0.658, teniendo un arco de pronacion mayor a menor

edad del paciente.

O Dinamometria

LLesionado Sano
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Los pacientes se refieren satisfechos totalmente 8 de ellos,
parcialmente 2 y no satisfecha 1 paciente a la cual se le realizé una

revisién artroscopica encontriandose artrofibrosis, se realizd

limpieza articular con importante mejoria al momento de escribir
este trabajo.
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DISCUSION

El tratamiento quirirgico de la inestabilidad radio cubital
distal, ha sido siempre un reto para el ortopedista y el cirujano de
mano, llegando a ser referido en algunos textos como la
“lumbaigia” de la cirugia de mano.

Multiples técnicas quirurgicas han sido descritas para el
tratamiento de esta patologia, referidas por sus autores como
satisfactorias pero en la prictica presentan algunas desventajas
como es la rigidez articular, inestabilidad y disminucién de la
fuerza.

En nuestro trabajo se valora una técnica en la cual el
objetivo principal es preservar la unidad de la articulacién radio
cubital distal y la funcién de la mufieca. Ya que esta articulacion no
solo provee de movimientos rotacionales a la mufieca sino que
también soporta la carga transmitida por un objeto a la mano y de
esta al radio a través del carpo. Por lo cual la reconstruccion del
ligamento radio cubital dorsal anatémicamente, es el procedimiento
de preferencia comparado con otros procedimientos rutilantes o que
alteran la biomecanica de la articulacion.

Esta articulacion no es congruente totalmente, ya que el
radio de la cavidad sigmoidea es mayor al de la cabeza del cubito,
dando esto un movimiento traslacional del borde anterior al

posterior de la cavidad sigmoidea y el cubito en los movimientos
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de pronacién supinacién, los cual provoca que la fension de los
ligamentos radio cubitales dorsal y volar sean diferentes durante el
movimiento encontrando tensidon del dorsal al realizar pronacion y
del volar en supinacidn segiin los estudios de Acosta y Schuind y al
mismo tiempo encontrandose laxos en posicion neutra del
antebrazo.

Los resultados que obtuvimos en este estudio fueron
satisfactorios en 10 pacientes en la paciente no satisfecha se
encontré abundante artrofibrosis lo cual nos hace pensar en un
inadecuado seguimiento del régimen de rehabilitacion.

El procedimiento de reconstrucciéon del ligamento radio
cubital dorsal es técnicamente demandante pero reproducible, en la
cual se obtiene una reconstruccion anatémica y funcional de la
articulacién radio cubital y aunque se obtienen arcos de
movimiento similares a los de otras estabilizaciones, la eliminacién
del dolor, fuerza y satisfaccion del paciente son mayores.

La relacion inversa entre edad y arco de pronacidn era
significativa, aludiendo esto a la mayor fuerza y actividad fisica de

los pacientes mas jovenes.
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