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Generalidades anatémicas

Los dos elementos anatémicos indispensables para mantener la estabilidad de la radiocubital distal
son primero el ligamento colateral ulnar y el segundo el complejo fibrocartilago triangular. En condiciones
anatomicas normales el radio rota alrededor del clbito, la articulacion radiocubital distal es una articulacion
trocoide 1,7 con una capsula reforzada que se confunde con la capsula fibrosa cubito carpiana y solo es
una parte de la compleja articulacién de la mufieca en su porcién cubital, La otra porciéon cubito carpiana
no puede analizarse en forma independiente, considerando que el fibrocartilago triangular esta formado
por siete elementos que son:el fibrocartilago triangular el menisco homologo, los ligamentos radiocubitales
distales palmar y dorsal , el ligamento cubitopiramidal , el piso de la vaina del tenddn extensor cubital y los

ligamentos cubito carpianos.

TRIQUETRUM

P

Garcia-Elias M. 2022. Ligaments ans muscles stabilizing the radio-ulno-carpal joint. TFCC components: (1) extensor carpi ulnaris subsheath, (2) articular disc, (3) volar radioulnal ligament, (4) dorsal
radioulnar ligament, (5) ulnolunate ligament, (6) ulnotriquetral ligament anf (7) meniscus homologue. Recuperado de: DOC-20230526-WA0009..pdf

Este fibrocartilago triangular es una estructura tridimensional interpuesta entre el cubito, el radio y
la primera fila del carpo. Su funcion es estabilizar la radiocubital, la cubito carpiana y distribuir las fuerzas
entre el cubito y el carpo permitiendo un movimiento rotacional del carpo y el antebrazo. En posicion neutra
se presenta la maxima congruencia. En la maxima pronacion existe una luxacion posterior de la cabeza
cubital y queda débilmente mantenido solo por el ligamento radiocubital posterior; el elemento estabilizador
fundamental lo constituye el tendon del musculo extensor del carpo que devuelve la cabeza cubital hacia

la cavidad sigmoidea del radio; el musculo pronador cuadrado desempefia una funcion activa idéntica.1,2
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Garcia-Elias M. 2022. Ligaments and muscles stabilizing the radio-ulni-carpal joint. Contact area of distal readioulnar joint surfaces.
Recuperado de: DOC-20230526-WA0009. .pdf

Durante los movimientos de pronosupinacion el ligamento triangular se mueve a través de la cara
inferior de la cabeza cubital. La descentracién de los puntos de insercién cubital es la que provoca la notable
variacion del estado de tensién del ligamento triangular segin su posicién: es minima en supinacion y en

pronacion maxima.1,2

Etiologiay mecanismo de lesi6n

La correcta evaluacién del paciente que incluye una adecuada historia clinica y una exploracién
fisica nos permite orientarnos hacia la etiologia y considerar el abanico de diagnésticos diferenciales.s El
dolor en la region cubital de la mufieca se puede dividir de acuerdo con la estructura anatémica lesionada,

por el tipo de lesién asociada, considerando asi la cinematica del trauma. s

El dolor cubital de la mufieca podemos dividirlo en lesiones traumaticas agudas generalmente causada por
carga axial con la mufieca en pronacién o supinacion, una traccion ligamentaria excesiva, asociada a una
fracturas de radio distal tienen una incidencia del 15%, de las cuales presenta un 31% de complicaciones
asociadas.

En lesiones crénicas por sobreuso que puede estar asociado a una lesién antigua y/o enfermedad
sistémica inflamatoria, acompafiada de una tendinitis del extensor cubital del carpo o flexor cubital del

carpo, una actividad repetitiva o0 cambio de una preexistente en donde el uso mecéanico de la mano y la



mufieca se ha alterado y en las lesiones degenerativas crénicas donde puede existir 0 no una lesién

antigua, con o sin tratamiento o puede haber una enfermedad inflamatoria sistémica en tratamiento

Evaluacioén clinica de la articulaciéon radiocubital distal

La aplicacion de los preceptos clasicos a la exploracion fisica dirigida se expone a continuacion:

Anamnesis

Siempre documentar la mano dominante y actividad laboral o hobbies del paciente. Si existe

antecedente de lesién traumatica o la presencia de alguna enfermedad inflamatoria sistémica.

El dolor cubital en mufieca

Es importante incluir, si es que existe, evento inicial, tiempo de duracion, localizacién, tipo de dolor e

intensidad.s También puede referir dolor a nivel de la mufieca al tener carga indicando inestabilidad del

carpo o fractura de algun hueso del misma.s, 9

En un estudio de Rein y cols. sobre las estructuras ligamentosas y periarticulares de la zona cubital de

la mufieca demostré que, a excepcién del disco articular y ligamento cubito-semilunar, se encuentran

ricamente inervadas. Contienen terminaciones nerviosas libres y corplsculos nerviosos que actian como

nociceptores y propioceptores, lo cual permite concluir que 4:

El dolor puede provenir de lesiones de partes blandas ricamente inervadas

Es una regién con gran importancia propioceptiva, donde la estabilizacién dinamica tiene un papel
relevante

Las pequenfias lesiones pueden ser muy dolorosas

La reeducacion propioceptiva es importante en el tratamiento sobre cirugias sobre las partes
blandas de la zona

Se sugiere utilizar el uso de artroscopia para mantener la propiocepcion siempre que sea posible
Es preferible el uso de estructuras que todavia mantengan propiocepcion a usar injertos

tendinosos.4



Inspeccidn

Se inicia con la observacion y comparacion de ambas extremidades. El cubito puede observarse
prominente dorsalmente. Presencia de edema, cambios de coloracion o alteraciones en la anatomia

habitual. La presencia de hipotrofia o atrofia muscular.

Rango de movilidad

El siguiente paso de la evaluacién es determinar el rango de movilidad de la mufieca, tanto
movimientos activos como pasivos. Los rangos de movilidad son flexion 80°, extensién 70°, supinacion 90°,

pronacion 85°. De manera complementaria evaluar codo, mano y hombro. 2,3

Palpacion y maniobras de exploracién

Valoracion de la circulacion mediante la palpacion del pulso radial y cubital y aplicacién de la prueba

de Allen; asi como la valoracién neurolégica de la sensibilidad y funcién motora.

La prueba de Waiter se realiza manteniendo carga axial sobre el borde cubitocarpiano y asociado a
desviacion cubital y flexién de la mufieca. Se debe realizar en distintas posiciones de pronosupinacion. Se

considera positivo si se desencadena dolor, sobretodo en supinacion.2s

Prueba de peloteo, el examinador estabiliza el hueso semilunar del paciente entre sus dedos pulgar
e indice de una mano mientras que con la otra mano mueve el complejo pisiformepiramidal en direccion
palmar y dorsal. Se considera positivo si se reproduce dolor o se pone en manifiesto laxitud de la

articulacion, presenta una sensibilidad 64%, especificidad 44%.3,5,7

La tecla de piano, se coloca la mano del paciente con la palma sobre una mesa. Se aplica carga
de dorsal a volar a aproximadamente 4 cm proximal de la articulacion radiocubital distal. Se considera

positivo al generar dolor en la articulacion radiocubital distal. 3,5

Prueba de Grind es una maniobra que se realiza manteniendo a la compresion axial sobre el
margen cubitocarpiano asociado a movimientos de pronosupinacion del antebrazo. Este se considera

positivo si reproduce dolor y/o un clic audible en el area de la févea.z2s



Estudios de imagen complementario para la articulacion radiocubital distal

En radiografias simples en las proyecciones anteroposterior y lateral de mufieca podemos valorar
signos indirectos de inestabilidad radiocubital, cabe mencionar la utilidad de las proyecciones

comparativas, con carga, asi como las proyecciones dinamicas.26 En las radiografias podemos valorar:

e Diastasis radiocubital distal: Se describe como la distancia que existe entre el plano de la superficie
articular del radio y de la superficie articular del cubito en el plano frontal. Estas lineas deben ser
perpendiculares al eje del radio. Su valor normal es de 2 mm. 16

e Traslacion volar cubital: en un perfil estricto la cortical dorsal de las extremidades del radio y del
cubito se hallan alineadas, al observarse desplazamiento volar de la metéfisis distal del radio
traduce patologia. 26

La tomografia axial computarizada también permite la evaluaciones de la articulacion radiocubital
distal, existen tres métodos de evaluacién: mino, epicentro y de congruencia. Estos métodos poseen una
sensibilidad entre el 55-100%, el método del epicentro es el preferido para detectar luxacién.z27

En la resonancia magnética, los ligamentos se observan como finas bandas de baja sefial, cuando
existe rotura se observan areas de discontinuidad o no visualizacion de los haces de los ligamentos. La
presencia de liquido articular o perilesional facilita la identificacion, asi como la presencia de edema 6seo.
El fibrocartilago triangular, se valora principalmente en el plano coronal, normalmente se observa
bicdncavo con una periferia gruesa reforzada por los ligamentos radiocubitales dorsal y volar, y la zona

central fina.29

Tratamiento de las lesiones de radiocubital distal

La eleccion de un tratamiento va acompafiada de la valoracion integral del paciente, con la
explicacion de riesgos, complicaciones, y prondstico funcional. El objetivo en general es lograr una
estabilidad y rango de movilidad indoloro. 12

El tratamiento conservador

La inmovilizacién con la colocacion de férula a pacientes seleccionados, por ejemplo: pacientes
con enfermedades cronicas, paciente con alto riesgo quirdrgico, pacientes adolescentes hasta la madurez
esquelética o adulto mayor con baja demanda funcional. Asociado a la prescripcion de analgésicos y

antiinflamatorios.



El tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirargico puede ser encaminado a procedimientos en tejidos blandos,

procedimientos en tejido 6seo o combinados.

Tanto en eventos agudos como cronicos, ademas del tratamiento conservador, el abordaje
terapéutico puede ser por via artroscdpica o a través de una cirugia abierta. A continuacion, se describen

los procedimientos comunes.

e Colocacion de agujas Kirschner
Una vez comprobada la inestabilidad clinicamente, se puede realizar maniobras externa de reducciéon con
colocacion de clavillos Kirschner en la zona extraarticular radiocubital distal, con la finalidad de limitar la
pronosupinacion, no hay un consenso real sobre la adecuada exacta ubicacién de los mismos, y se sugiere

la permanencia de los mismos por un tiempo de 6 semanas. 22

e Procedimiento de Darrach
Aplicada inicialmente en el afio de 1880 por Moore, popularizada por Darrach, esta técnica considerada de
salvamento consiste en reseccion de 2.5 cm de cibito en forma subperidstica y preservando la estiloides

cubital. 11, 24.

e Hemiartroplastia de Bowers
Desarrollada por Bowers en 1982, como una hemiartroplastia por interposiciéon preservando en la misma
el fibrocartilago triangular con la estiloides. 11
La técnica se basa en la reseccion de la superficie articular de la cabeza cubital, con su hueso subcondral,
con las inserciones ligamentarias intactas. Interpone entre el remanente cubital y la fosa sigmoidea una

porcion del tenddn o capsula como espaciados y se cierra. 11

e Osteotomias correctivas intra o extraarticulares
La realizacion de osteotomias para restablecer la varianza cubital con un éxito del 87 al 99%, asociada a
fracturas de radio distal, en general sintomético a partir de los 4 mm de acortamiento. La literatura reporta
buena satisfaccion, riesgo que no unién entre un 0-5%, asi como el uso de una placa de bajo perfil, se ha

de considerar posterior retiro de la misma. 13

o Osteotomias diafisarias
Milch describié en 1941 por primera vez la realizacion de osteotomias diafisarias de acortamiento, en

consolidaciones viciosas de fracturas de radio distal. La evolucién de esta ha pasado de cortes transversos



a cortes oblicuos con colocacién de tornillos de compresion y placas de proteccién con resultados
satisfactorios, consiguiente una varianza de 0 a -1. 13

o Osteotomia o reseccion en oblea
Descrita por Feldon en 1992, como una osteotomia intraarticular, en la cual se reseca cartilago y hueso
subcondral del domo cubital de entre 2 y 4 mm de espesor. Este procedimiento puede ser abierto o

artroscapico. 13

o Osteotomia metafisaria sin abordaje articular
Nufiez y colaboradores, proponen una osteotomia transversal subcapital, acompafiada de una placa de

osteosintesis bloqueada de bajo perfil, con ganchos distales para realizar una adecuada compresion. 13

o Plastia de Scheker
Descrita por el Dr. Luis Scheker en 1994, la cual consiste en realizar una tunelizacion a través de la
diafisis del cubito y del radio, posteriormente un injerto se pasa a través de los orificios formando una asa
en la posicion distal radiocubital articular, se sutura sobre si en el cabo méas proximal del tendén a nivel

cubital. 17, 18, 24

o Plastia de Marcio Aita
Técnica descrita por el Dr. Marcio Aurelio Aita, en la cual describe la realizacién de un tanel oblicuo desde
el radio hasta el mufion cubital distal, posteriormente se pasa un injerto a través de este, y se sutura

manteniendo la tension. 19

o Tratamiento artroscopico
El papel que ha desempefiado la artroscopia en la articulacion radiocubital distal ha ido en aumento en
casos seleccionados, en los cuales permite una visualizacion y reparacién directa de diversas estructuras
involucradas en la biomecanica de la mufieca, sin embargo, no est4 excepta de la curva de aprendizaje y
dificultades técnicas que representa la misma. Esta técnica permite la reparacién trans ésea con diferentes

configuraciones. 21, 24

10



Justificacion

Las lesiones de la articulacién radiocubital distal habitualmente son complicaciones o son lesiones
asociadas; por tanto, se presenta como un problema traumatico y ortopédico.

Las fracturas distales de radio son las principales causas de lesiones asociadas de la articulacién
radiocubital distal con una incidencia aproximada de 8-15% del total de las fracturas en la literatura mundial,

no se cuenta con una incidencia exacta en México, sin embargo, la incidencia es alta. 14,15, 20

Se han reportado entre el 25 al 31% de complicaciones asociadas a las fracturas de radio distal
tanto agudas como crénicas. Dentro de estas complicaciones, la articulacion radiocubital distal es de las
mas afectadas, en un aproximado del 15%. De manera aguda inestabilidad franca a la exploracién y
asociadas a una consolidacion viciosa o mala consolidacién generando alteraciones biomecanicas a largo
plazo como inestabilidad radiocubital y sindrome de impactacion 14,15. Muchas veces poco consideradas
durante la evaluacion inicial del paciente, asi como posteriormente en las citas de seguimiento, pero
representan una causa de dolor crénico, de evolucion térpida e incapacitante, y finalmente motivo de envio

al tercer nivel de atencion médica.

Es por tanto que el presente trabajo pretende hacer una analisis de los casos, con la finalidad de
establecer el abordaje diagnéstico de las lesiones de la articulacion radiocubital distal durante el
seguimiento de los pacientes en la consulta habitual del Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas
Verdes en el servicio de Cirugia de Mano, desde el primer contacto, los estudios solicitados para su
estudios y finalmente exponer el abanico de opciones terapéuticas que se han propuesto y realizado a los

mismos.

Si bien existen diversas técnicas quirlrgicas en el tratamiento, no garantizan la curacién total del
mismo. Por tanto, siendo la Unidad Médica de Alta Especialidad Lomas Verdes de Traumatologia y
Ortopedia, un hospital de alta concentracion y tercer nivel de atencion, donde se encuentran los
Departamentos de Cirugia de Mano, es posible acceder, bajo consentimiento informado, a pacientes con

esta patologia y poder analizar el abordaje diagndstico, a través de la revisién de expedientes.

11



Planteamiento del problema

Las lesiones de la articulacién radiocubital distal son una patologia frecuente al encontrarse
asociadas a las fracturas de radio distal que representan desde un 8 hasta el 15% de las fracturas en

general y dentro de las complicaciones involucra un 15% la articulacion radiocubital distal.

Desde la presentacién aguda de las lesiones hasta aquellas que evolucionan a un dolor cubital
como motivo de consulta, su diagndstico y manejo inicial presentan grandes retos, ya sea por las lesiones

asociadas o sus secuelas o por el debate persistente de cada uno de los traumatismos propuestos.

En la actualidad los diagndsticos diferenciales del dolor agudo o crénico abarcan lesiones éseas,
ligamentarias o combinadas y su pronéstico depende en gran medida del diagnéstico oportuno y del manejo
inicial, existiendo literatura extensa de las fracturas de radio distal que se minimizan en su tratamiento,
fracturas de estiloides cubital en las que existe la inquietud de si fijarlas o no , en sus efectos en la

inestabilidad crénica y que tanto pueden contribuir al dolor crénico, la rigidez o la debilidad.

Otros cuadros asociados al dolor en la radiocubital distal como las lesiones puras del fibrocartilago
triangular, las lesiones de ligamento semilunopiramidal o el sindrome de impactacién cubital pueden
resultar frustrantes para el tratamiento médico o quirdrgico si su presentacién es lenta y progresiva

asociandose a un prondstico incierto.
La toma de decisiones exige un acertado criterio basado en evidencias por lo que se pretende

reunir datos para dotar al ortopedista que otorga el manejo inicial de estas lesiones de una guia practica y

eficiente para establecer este diagnostico.

12



Objetivos

Objetivos generales

Describir el abordaje terapéutico de los casos clinicos con lesiones de la articulacién radiocubital
distal atendidos en el Hospital de traumatologia y ortopedia Lomas Verdes, IMSS.

Objetivos especificos
e Identificar en la exploracion fisica las maniobras méas sensibles para evaluar la articulacién

radiocubital distal.

e Establecer un patron de referencia de los exdmenes complementarios para el diagndstico de las
lesiones de la radiocubital distal.

e Identificar la técnica de eleccion en el tratamiento de las lesiones de la radiocubital distal

13



Metodologia

Universo de trabajo

El hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes, es un hospital de tercer nivel de atencién
que concentra pacientes con lesiones de extremidad superior, en un servicio especializado de Cirugia de

Mano y Miembro Torécico

Se realiza una busqueda intencionada de paciente con diagnéstico de “Sindrome doloroso de

mufieca...”, “Inestabilidad radiocubital distal...”, “Luxacién radiocubital distal...” y “Fracturas de radio...”

para seleccionar aquellos pacientes con patologia localizada a la articulacion radiocubital distal

El periodo de estudio corresponde al periodo de 1 de enero de 2021 a 28 de febrero de 2023.

Posteriormente se realizé una revision del expediente electrdonico (ECE e Infosalud) asi como en fisico,
en el cual se tomaron las siguientes variables: datos poblacionales como género, edad y ocupacion; fecha
de inicio de padecimiento actual, etiologia y/o mecanismo de lesidn, y evaluacion clinica inicial, asi como
estudios solicitados y terapéutica empleada en cada uno de los casos, sin contacto directo con el paciente,

tomando la exploracién clinica y funcional de la nota médica realizada por su médico tratante.

Se eliminaron aquellos casos en los cuales, tras revisién de expediente electrénico no se documenta
alguna lesion de la articulacion radiocubital distal con o sin lesion asociada o informacion importante no
especificada. Asi como aquellos pacientes en los cuales recibieron tratamiento fuera del Hospital o no

aceptaron tratamiento quirdrgico ofrecido.

14



Instrumento de recopilacion de datos y variables

Las variables por estudiar son las siguientes:

Variable Definicién operacional | Definicién conceptual | Tipo de Unidad de medicion
variable
Edad NUmero de afios Tiempo que havivido | Cuantitativa | Numérica
cumplidos segun fecha | una persona al dia del | continua
de nacimiento estudio
Sexo Identificacion del sexo | Condicién organica Cualitativa Femenino (F)
por paciente que distingue al nominal Masculino (M)
hombre de una mujer
Mecanismo de Fuerza por la cuales la | Son aquellas fuerzas | Cualitativa 1 Carga axial +/-
lesion resultante genera una | que producen nominal flexién
alteracion anatémica y | deformaciones 2 Carga axial +/-
funcional de la mecanicas y extension
articulacion respuestas 3 Pronacion forzada
radiocubital distal fisioloégicas que 4 Supinacion forzada
causan una lesion 5 Otros o no
anatomica o cambio especificado
funcional
Dolor cubital Sensacion molesta 'y Sensacion molestay | Cualitativa Positivo (+)
aflictiva al momento de | aflictiva en una parte nominal Negativo (-)
realizar los del cuerpo por causa No especificado (NE)
movimientos de flexion | interior o exterior
y extension de la
mufieca
Prueba de Se considera positivo | Se realiza | Cualitativa Positivo (+)
Waiter si se desencadena | manteniendo carga | nominal Negativo (-)
dolor, sobretodo en | axial sobre el borde No especificado (NE)
supinacion cubitocarpiano y

15




asociado a desviacién

cubital y flexién de la

mufieca. Se debe
realizar en distintas
posiciones de

pronosupinacion.

Prueba de Se considera positivo | Se estabiliza el hueso | Cualitativa Positivo (+)
peloteo al manifestar laxitud semilunar del nominal Negativo (-)
ligamentaria al paciente entre sus No especificado (NE)
momento de realizar la | dedos pulgar e indice
maniobra de una mano
mientras que con la
otra mano mueve el
complejo
pisiformepiramidal en
direccion palmar y
dorsal.
Signo de tecla Se considera positiva | Se aplica carga de Cualitativa Positivo (+)
si presenta dolor en la | dorsal a volar a nominal Negativo (-)
region radiocubital aproximadamente 4 No especificado (NE)
distal cm proximal de la
articulacion
radiocubital distal
Prueba de Grind | Se considera positivo | Se realiza | Cualitativa Positivo (+)
si reproduce dolor y/o | manteniendo a la | nominal Negativo (-)
un clic audible en el | compresion axial No especificado (NE)
area de la févea sobre el margen
cubitocarpiano
asociado a
pronosupinacion  del
antebrazo.
Diastasis Se considera normal a | Distancia que existe Cuantitativa | Milimetros
radiocubital la medicion de la entre el plano de la continua

radiografia

superficie articular del

16




anteroposterior de

mufieca con no mas

radioy de la

superficie articular del

de 2 mm cubito en el plano
frontal
Radiografias Técnica exploratoria Técnica exploratoria Cualitativa Positivo (+)
dinamicas o con | que somete un cuerpo | que somete la nominal Negativo (-)
estrés a la accion de rayos X | mufieca a maniobras
para obtener una con desviacion cubital
imagen y desviacion radial
forzada para obtener
una imagen de rayos
X
Resonancia Examen Examen Cualitativa Positivo (+)
magnética imagenoloégico que imagenoldgico que nominal Negativo (-)
utiliza imanes y ondas | utiliza imanes y ondas
de radio para crear de radio para crear
imagenes del cuerpo imagenes de la
mufieca
Tratamiento Procedimiento Conjunto de medios Cualitativa 1 Scheker
aplicado quirargico o que se emplean para | nominal 2 Marcio Aita
conservador que fue curar o aliviar una 3 Bowers
elegido para el enfermedad 4 Darrach
paciente al momento 5 Anclas 3.5

del estudio

6 Osteotomia

7 CK

8 Solo reparacion
FCT
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Disefio del estudio

Se realiz6 una serie de casos, estudio no probabilistico, consecutivo, caracterizado por ser

observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo.

Al ser una serie de casos se describiran las caracteristicas comunes de los pacientes con lesiones
de la radiocubital distal enfocandose en los signos y sintomas, asi como el tratamiento aplicado. Por la
naturaleza propia del estudio implica medidas simples de distribucion de variables, dentro de las medidas

a analizar se encuentra media, mediana y moda.

Al tratarse de una muestra no probabilistica por conveniencia se utiliza para su analisis los datos
de estadistica descriptiva. Las medidas de tendencia central que se van a utilizar son media, mediana y

moda. Se haran tablas y graficos representativos.
La recoleccién de la informacién se realizara a través de la revision de expedientes clinicos,

asegurando la privacidad de los datos obtenidos, formando una base de datos, se utilizara el programa
Microsoft Excel.
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Consideraciones éticas y de seguridad

Riesgos de la investigacion

Al ser un estudio retrospectivo no conlleva algin riesgo en la investigacion, pues la obtencion de

datos se llevara a cabo por revisién de expediente clinico fisico y electrénico (ECE e infosalud).

Aspectos éticos

Este proyecto de investigacion se ajusta a normas institucionales y a la Ley General de Salud en
materia de Investigacién en seres humanos y se clasifica como un estudio sin riesgo de acuerdo a la Ley
General de Salud en materia de investigacién en seres humanos. Los datos recolectados en el estudio
permiten establecer una panorama epidemiolégico, mostrando el abordaje diagnostico y tratamiento
aplicado a las lesiones de la radiocubital distal en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes.
Todos los datos se depositaran en una base de datos segura, donde nadie que no esté autorizado podra

acceder a la informacion.

Se protege la confidencialidad de los datos personales del paciente de acuerdo con la Norma Oficial
Mexicana 024-SSA36-2010 Sistemas de Informacién de Registro Electrénico para la Salud. Intercambio de
Informacién en Salud, por lo que se anexa un documento de excepcion de consentimiento informado. Y al
momento de la presentacion de este trabajo no existe el riesgo de la identificacion del paciente con los
datos recabados.2s

Se anexa Exencién de consentimiento informado para la realizacién de proyecto de investigacién
(Anexo 1).

Recursos fisicos, humanos y financieros
Durante la elaboracion del estudio se utiliz6 equipos de computo con paqueteria para archivos

Microsoft Word y Excel, expedientes clinicos fisicos, acceso a red interna instituciones para Expediente

Clinico Electrénico e infosalud.
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Resultados

Del total de 37 pacientes captados de acuerdo con los criterios de inclusion, solo el 54.05% tenian
un diagnéstico donde se evidencio la inestabilidad de la radiocubital distal. Por tanto, sélo 18 pacientes
fueron integrados en la serie de casos.

De los 18 pacientes que entraron en el estudio, cabe destacar que 6 de ellos (33.33%) fueron

lesiones agudas, y 12 (66.67%) lesiones con al menos tres meses desde el mecanismo de lesion.
Dentro de sus caracteristicas epidemiolédgicas se obtuvieron los siguientes resultados: el rango de

edad predominante fue entre los 26 y 30 afios, con un promedio de 38 afios. De los cuales 10 pacientes

son pertenecientes al sexo femenino (55.56%) y 8 del sexo masculino (44.44%).

Tabla 1: Distribucién por edad de paciente con lesiones de radiocubital distal.

Edad Total
15-20 afios 2
21-25 afios 1
26-30 afios 4
31-35 afios 2
36-40 afios 0
41-45 afios 3
46-50 afios 2
51-55 afios 3
56-60 afios 0
61-65 afios 1
Total 18

Fuente: Base de datos

El mecanismo de lesién predominante fue de extension forzada con un 66.66% con o sin carga
axial asociada, seguido de flexion forzada 22.22% con o sin carga axial asociada, en un caso se reporto
aplastamiento 5.55%, al igual que el 5.55% sin especificar. No se reportd ningun caso en el que el

componente de pronacion o supinacion forzada estuviera implicado.
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Gréfica 1: Mecanismo de lesidn de la articulacién radiocubital distal.

14

12

10

]

Carga axial +/-
flexion

Fuente: Base de datos

Dentro de las manifestaciones clinicas que se buscaron intencionadamente en los pacientes con

lesion radiocubital distal fueron: dolor en regién cubital, a la flexion, extensiéon, pronacién y supinacion,

presentandose en un 100%.

Respecto a la exploracion fisica se buscaron intencionadamente los siguientes signos: la prueba
de waiter resultd positiva en el 100% de los casos; la prueba de peloteo en un 55.55%, ausente 5.55% y
no reportado en el 38.89% de los casos; signos de la tecla 50% presente, ausente en el 5.55% y no

reportado francamente en el 44.47% de los expedientes; y la prueba de Grind positiva en 38.88%, negativo

Carga axial +/-
extension

11.11% y no especificado en un 50%.

Tabla 2: Signos y sintomas de pacientes con lesion de radiocubital distal.

Pronacion forzada Supinacion forzada

Otros

Sintomas Positivo Negativo No especificado Total
Dolor cubital 18 0 0 18
Signo de waiter 18 0 0 18
Prueba del peloteo 10 1 7 18
Signo de la tecla 9 1 8 18
Prueba de Grind 7 2 9 18
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Fuente: Base de datos

Todos los pacientes contaban como estudio inicial radiografia anteroposterior de mufieca, a las
cuales se realizé la medicion de la diastasis radiocubital. Dentro de los resultados obtenidos tenemos que
el 38.88% se encontrdé dentro de la normalidad (0 a 2 mm), el 55.55% presentd diastasis franca con mas
de 2 mm, finalmente el 5.55% no fue posible realizar la medicién radiografica por circunstancias propias
del sistema.

Tabla 3: Medicién de diastasis radiocubital

Diastasis radiocubital Total
0-2 mm 7
Mayor a 2 mm 10
No medible 1
Total 18

Fuente: Base de datos

Respecto a lo estudios utilizados en la consulta, todos cuentan con radiografia anteroposterior y
lateral de mufieca, respecto a otros estudios complementarios se encontrd que al 16.66% de los pacientes
se le realizaron radiografias dindmicas de mufieca y al 61.11% se les realizé una resonancia magnética de

murfeca.

Tabla 4: Estudios complementarios solicitados en la valoracién de lesiones de radiocubital distal.

Estudio complementario Si No Total
Radiografia AP y lateral de mufieca 18 0 18
Radiografias dinamicas de mufieca 3 15 18
Resonancia magnética 11 7 18

Fuente: Base de datos

De acuerdo al tratamiento aplicado el 77.78% fue a través de procedimiento abierto y el 22.22%
con un procedimiento artroscépico. Se emplearon diversas técnicas, a los pacientes con lesiones agudas
se coloco clavillo Kirchner radiocubital distal (33.33%), todos estos pacientes presentaron fractura de radio
distal que amerita osteosintesis. El resto de los casos se emplearon diversas técnicas, las cuales se
enumeran a continuacion: plastia con palmaris longus en el 27.77% utilizando la técnica de Scheker en 2
ocasiones y técnica de Marcio Aita en 3 ocasiones; en otro 22.22% se aplicaron tratamiento paliativos, con
el procedimiento de Darrach en un caso y hemiartroplastia de Bowers en 2 ocasiones. Se realizd solamente

una osteotomia diafisaria con colocacion de placa estabilizadora (5.55%); en un caso (5.55%) se preciso
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la colocacién de ancla en la articulacién radiocubital distal y en 2 (11.11%) se realiz6 solo la reparacion

artroscoépica del Fibrocartilago triangular.

Gréfico 2: Tratamiento aplicado a pacientes con lesiones de la radiocubital distal

S6lo reparacion de FCT [N
Colocacion de ancla 3.5 |
Clavillo Kirshner

Osteotomia cubital

Procedimiento de Darrach
Plastia de Marcio Aita

]
[
Hemiartroplastia de Bowers [N
[
]
Plastia de Scheker |INEEEEEENNNNNNGNG_G_—

o
iy
¥
[¥§)
=
S}
[
~

Fuente: Base de datos
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Discusion

Después de la revision bibliografica de la anatomia y biomecénica de la articulacion radiocubital
distal podemos definir que la exploracion fisica es primordial para orientarnos en el diagnéstico, pero debe
ser sistematica al tratarse de un dolor con mdultiples estructuras involucradas. La exploracion
complementaria para la articulacién radiocubital distal es poco especifica y poco sensible observando la
discrepancia en la técnica de exploracion de cada especialista relacionado con esta patologia
principalmente si carece de experiencia en estos principios basicos de anatomia y biomecénico.
Encontramos que solo en un porcentaje de 40% pacientes se documenta la exploracién de prueba de
peloteo y en un 50% el signo de la tecla; y en los padecimientos crénicos no se especifica si se valord o no
el test de compresion o dolor en la pronosupinacién (maniobra de Grind). Al analizar los estudios
complementarios solicitados en nuestra serie de pacientes observamos que solo un 17% cuenta con
radiografias dinamicas o con una proyeccion verdaderas de mufieca en donde sea valorable el espacio
radiocubital.

En nuestra serie de casos 29.4% fueron lesiones agudas de las cuales el 100% presentaron
fractura de radio distal, no obstante, de los pacientes con dolor crénico que acudieron a la consulta con
diagnéstico de inestabilidad radiocubital distal un 11% tiene el antecedente de haber presentado una
fractura de radio distal.

Al igual que los autores Sachar y Cheng (8,9), en nuestro estudio el mecanismo de lesién que se
present6 en las lesiones de la radiocubital fue principalmente fue la carga axial (89%) asociada a una
extension forzada (67%) por tanto, este mecanismo asociado a dolor en la radiocubital distal nos orienta a
corroborar la congruencia de esta articulacion y debe ser un antecedente importante en un primer contacto

con el paciente.

La mayoria de los pacientes se encontraron en el grupo de edad entre 26 y 30 afos, predominio
de sexo femenino. Que corresponden accidentes ocupaciones 34% o accidentes viales 28% de alta

energia.
En la exploracion fisica de los pacientes valorados sélo en un 55.5% se identifico la prueba del

peloteo positiva y el 50% el signo de la tecla positivo, concordando con lo recabado en la literatura y

reforzando la importancia de estas pruebas que valoran directamente la inestabilidad de la zona.
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Solos en un 40% de los casos se observoé diastasis franca de la radiocubital distal y un porcentaje
de 5.55% no cantaba con proyecciones radioldgicas verdaderas al momento de su valoracién inicial
condicionando un diagnéstico de ingreso erréneo de inestabilidad que se descarté al realizar una
proyeccion adecuada y fue el motivo por el que los pacientes que contaban con diagnostico inicial de

inestabilidad al final no fueron incluidos en el estudio.

Los estudios complementarios sugeridos son las radiografias dinamicas de mufieca, las cuales
solo fueron solicitadas en un 16.66% de los casos agudos y crénicos y la resonancia magnética fue un
estudio de eleccion en los pacientes con una evolucién crénica solicitandolo al 91% de los pacientes, con
una mayor certeza diagnoéstica, pues nos permite identificar la estructura lesionada, clasificacion de la

lesion, y por tanto poder dar un tratamiento y prondéstico funcional.

En esta serie de casos encontramos diversos procedimientos quirdrgicos aplicados. Desde la
colocacién de agujas Kirschner en la zona extraarticular, observandose en 6/6 padecimientos agudos en
los que se establecid el diagndstico de inestabilidad en el transquirirgico durante la osteosintesis de radio
distal asociadas. De aqui la importancia de la valoracién de la inestabilidad radiocubital de manera rutinaria
en todos los pacientes con fracturas de radio distal, la cual por condiciones propias se puede realizar en el
tiempo quirdrgico; asi como una medida de prevencion de inestabilidad radiocubital que pudiera pasar

desapercibida y convertirse en una secuela.

El segundo procedimiento aplicado en frecuencia fue la plastia de Marcio Aita con injerto de
palmaris longus, esto nos permite tomar abordar un el tema de cirugia artroscépica en mano, actualmente
la cirugia, si bien requiere una mayor curva de aprendizaje y conocimiento exquisito de la anatomia de la
zona, ademas de una seleccién de paciente adecuada, es una tendencia actual pues nos permite un tiempo
de hospitalizacion menor, una pronto recuperacion y rehabilitacién, con menos dafio a estructuras
adyacentes.

Dentro de los procedimiento artroscopicos realizado fue la reparacion del fibrocartilotriagular en 2
ocasiones, la colocacién de ancla 3.5 a la articulacion radiocubital distal y plastia de Scheker.

El segundo procedimiento mas comun fue la hemiartroplastia de Bowers, se realizé en pacientes
con secuelas de fractura de radio. Seguido del procedimiento de Darrach, considerado un tratamiento de
rescate, en una sola ocasion. Finalmente se realiz6 una osteotomia diafisaria con colocacién de placa

estabilizadora en un paciente.

Podemos decir que la mayoria de los tratamientos aplicados hoy en dia son procedimiento abiertos,
pero con la tendencia actual implantacion de artroscopia a manera de lo posible. En las lesiones agudas la

colocacion de agujas kirschner. En las lesiones crénicas las plastias con colocacion de palmaris longus ya
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sea con técnica Marcio Aita o Scheker, las cuales tiene practicamente principios similares suelen aplicarse
a pacientes sin artrosis o deformidades 6seas, con o sin lesiones del fibrocartilago triangular con aparente
buen resultado posquirargico. Tratamientos como la hemiartroplastia de Bower y Darrach son aquellos en
los cuales las condiciones ligamentosas y 6éseas no proyectan un buen pronéstico con algun procedimiento
mas conservador, puesto que en si mismo esta implicito la reseccion ésea. En el caso de impactacion
cubital asociado a inestabilidad radiocubital distal se realizd la osteotomia, considerando este como
requisito para la realizacién de la misma.

Hasta este momento tenemos que dolor cubital, acompafiado de signo de la tecla y prueba de
peloteo positivo, son puntos importantes para sospechar en una lesion en la articulacion radiocubital distal,
si se complementa con radiografias simples y dindmicas de mufieca aportan validez al diagndéstico, la cual

se puede complementar con una resonancia magnética.

El tratamiento que se aplicé fue artroplastia de Bowers.en paciente con artrosis importante. La
paciente mostré una artrosis radiocarpiana por lo que se decidio realizar el procedimiento de Darrach. En
el resto de los pacientes se decidio la plastia radiocubital distal ya sea con injerto autélogo o colocacion de
ancla; o simplemente la reparacion de fibrocartilago triangular.
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Conclusiones

La inestabilidad de la radiocubital distal es una situacion compleja derivada de la complejidad
anatomica de la zona, por tanto, es importante el conocimiento para el estudio y descarte de patologias
asociadas.

La sintomatologia predominante es el dolor, acompafiado de signos caracteristicos como prueba
de peloteo y signo de la tabla pero no son especificos de la misma patologia.

En lesiones agudas vale la pena la valoracién rutinaria y tratamiento desde el primer contacto.

Cuando encontramos inestabilidad y decidimos colocar un clavillo no estamos sobre indicando un

procedimiento sino previniendo la severidad de la secuela.

El tratamiento quirdrgico debe integrarse como una estrategia personalizada de acuerdo a las

caracteristicas y antecedentes del paciente.
La tendencia actual es la cirugia artroscopica con plastia, por lo cual es importante su identificacién

oportuna, de esta manera evitar llegar a procedimientos cruentos o radicales que a mediano o largo plazo

no garantizan la estabilidad biomecanica.
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Inestabilidad
radiocubital asociada

Dolor cubital
postrumatico

Lesidn Lesidn cronica
aguda >3 semanas

Ragiografia
APy lateral /
Dinamicas

Y

Fesonancia

magnetica

Elaboracion propia
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Tratamiento
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- : complementarios +

Vigilancia

Inestabilidad
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