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Artroplastia de la articulacion radiocubital distal con
protesis bipolar semiconstrefiida. Reporte de caso

Alejandro Espinosa-Gutiérrez,* Ranulfo Romo-Rodriguez **

Resumen

Introduccion: la articulacion radiocubital distal es fundamental
para el correcto funcionamiento de la extremidad torécica. Se
han descrito mdltiples procedimientos de salvamento para el
tratamiento de su patologia avanzada pero ninguno de ellos
provee de manera eficiente una articulacion estable capaz de
soportar carga.

Caso clinico: describimos escribimos el caso de un paciente
masculino de 54 afios de edad sometido a una artroplastia de la
articulacion radiocubital distal con prétesis bipolar semiconstrefiida
(Aptis) con un pinzamiento radiocubital distal sintoméatico originado
por la reseccion distal del cubito (Darrach) para tratar fractura-
luxacién de la articulacion radiocubital distal.

Conclusién: este caso es el primero de una artroplastia de la
articulacion radiocubital distal con prétesis bipolar semiconstrefiida
que se realiza en México. Esta artroplastia logra proveer una
articulacion estable capaz de realizar carga.
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Abstract

Introduction: The distal radioulnar joint is of paramount importance
for the proper function of the upper extremity. There is a wide
variety of procedures for the treatment of its advanced pathology
but none of them is capable of providing a stable load-bearing joint.
Clinical case: We present the case of a 54 year old man who
was treated by a semiconstrained bipolar distal radioulnar joint
arthroplasty (Aptis) who had a distal radio-ulnar impingement
secondary to a distal ulnar resection (Darrach) previously performed
to treat a fracture-dislocation of the distal radioulnar joint.
Conclusion: This case was the first semiconstrained bipolar distal
radioulnar joint arthroplasty (Aptis) performed in México. This
treatment is capable of providing provides a stable load-bearing
joint.
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Introduccion

La articulacion radiocubital distal constituye la mitad de la
articulacion bicondilea del antebrazo. Junto con la articula-
cion radiocubital proximal otorga el esencial movimiento
de pronosupinacion. Igualmente, la juega un papel crucial
y poco reconocido al cargar objetos con la mano. La capa-
cidad para realizar pronosupinacion indolora bajo carga es
un elemento fundamental para el funcionamiento de toda la
extremidad superior.'-3
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Tradicionalmente, las patologias complejas o cronicas de
la articulacion radiocubital distal como las fracturas conmi-
nutas de la cabeza del cubito, la artrosis o la inestabilidad
radiocubital distal sintomatica se han tratado mediante resec-
cion de la cabeza del cubito (Darrach) o artrodesis (Sauvé-
Kapandji).*” El ultimo cuarto del siglo XX nos ha brindado
un mejor entendimiento de la articulacion radiocubital distal a
través de estudios anatémicos y biomecanicos enfocados en:
la anatomia Osea, los estabilizadores extrinsecos dinamicos
de la rotacion del antebrazo, y el complejo del fibrocartila-
go triangular."*!2 Lo anterior ha originado procedimientos
quirdrgicos mas adecuados para reestablecer la biomecanica
del antebrazo distal. Se ha reconocido la necesidad de una
articulacion estable y movil para el adecuado funcionamiento
del antebrazo; sin embargo, la articulacion radiocubital distal
es incongruente por lo que depende de los tejidos blandos,
principalmente el complejo del fibrocartilago triangular para
su estabilidad.""® Cuando las superficies articulares de la fosa
sigmoidea y de la cabeza del cubito se encuentran intactas,
los procedimientos estabilizadores como la reinsercion del
fibrocartilago triangular o la reconstruccion de los ligamen-
tos radiocubitales, son los de eleccion para reestablecer el
adecuado funcionamiento de la articulacion radiocubital dis-
tal.'*1¢ Por otro lado, cuando existe artrosis sintomatica o una
pérdida articular significativa, se han indicado artroplastias
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de interposicion, de re-superficializacion o de substitucion
de la cabeza cubital."!? La desventaja de estos tratamientos
es que requieren de estabilizadores intactos para su adecuado
funcionamiento lo cual es poco probable encontrar en casos
postraumaticos o cronicos. Los tratamientos tradicionales de
salvamento para la articulacion radiocubital distal como el
Darrach y el Sauvé-Kapandji, mantienen el movimiento de
pronosupinacion y mejoran los sintomas dolorosos, sin em-
bargo los pacientes presentan impactacion radiocubital a nivel
del mufion del cdbito por la ausencia de la articulacion.?!

La artroplastia de la articulacion radiocubital distal Aptis
(Aptis Medical, Louisville Kentucky) disefiada por el Dr. Luis
Scheker es una protesis bipolar semiconstrefiida que substitu-
ye tanto la fosa sigmoidea como la cabeza cubital. Permite la
pronosupinacion completa a través de los movimientos de ro-
tacion y traslacion en sentido proximal y distal del componen-
te de polietileno de ultra alto peso molecular. Igualmente, su
disefio semiconstrefiido reestablece la estabilidad radiocubital
distal. A continuacion, se presenta el primer caso de una artro-
plastia de la articulacion radiocubital distal con una protesis
bipolar constrefiida (Aptis) realizado en México.?

Caso clinico

Se trata de un paciente masculino de 54 afios de edad quien
sufrié una caida de bicicleta en el 2007 que resulté en una
fractura del tercio distal de la diafisis del radio y una frac-
tura de la cabeza cubital con desplazamiento posterior del
cubito (Galeazzi equivalente) de la mufieca izquierda. (Figu-
ra 1) Fue tratado mediante osteosintesis del radio con placay
fijacion radiocubital percutdnea con clavos K. Persistio con
dolor cubital por lo que le fue resecada la cabeza del clibi-
to (Darrach). Posteriormente, desarrollé pinzamiento cubital
e inestabilidad del muifién cubital dolorosos que fueron tra-
tados mediante un procedimiento de estabilizacién no espe-
cificado que no mejor6 los sintomas. (Figura 2) Al momento
de su consulta inicial el paciente tenia flexo-extension de
muiieca de 10° a 30° respectivamente y una pronosupinacion
completa. La fuerza de prension era del 40% a la contralate-
ral. Presentaba incapacidad completa para cargar objetos pe-
sados debido a un pinzamiento cubital doloroso. El paciente
fue sometido a un retiro de material de osteosintesis y una
colocacion de una artroplastia bipolar semiconstrefiida de la
(Aptis) en octubre del 2010. (Figura 3)

Discusioén

Como se ha mencionado previamente, la adecuada funcion
de la muiieca, el antebrazo distal y de toda la extremidad
superior requiere de una articulacion radiocubital distal es-

Figura 1. Fractura inicial (2007).

Figura 2. Radiografias preoperatorios (2009), n6tese la muesca en el
radio producida por el pinzamiento cubital.
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table, movil e indolora. Es decir, esta articulacion debe per-
mitir realizar una pronosupinacion indolora bajo carga.!*

Esta articulaciéon es incongruente por lo que el movi-
miento durante la pronosupinacion es de traslacion y ro-
tacién.?>? Recibe cargas considerables ya que transmite
las cargas desde la mano al resto de la extremidad toréaci-
ca. Debido a su incongruencia depende de estabilizadores
(complejo del fibrocartilago triangular) para su correcto
funcionamiento.?*2¢

Los padecimientos degenerativos de la articulacién ra-
diocubital distal se han tratado desde 1913 mediante la
reseccion del segmento distal del ctubito descrito por Da-
rrach.* Dingman® y Tulipan,?” mencionan que los resultados
son favorables, se relacionan con la cantidad de reseccion
del cubito y que la fuerza de prensién aumenta en un 38%.
Sin embargo, sélo registraron la fuerza de prensioén con un
dinamoémetro, lo cual uinicamente evalta la fuerza axial sin
aplicar cargas funcionales en la posicion de “cero rotacion”.
En 1936, Sauvé y Kapandji*® describieron su técnica con-
sistente en artrodesis de la articulacion radiocubital distal
mas reseccion proximal del cubito creando una seudoar-
trosis para la rotacion del antebrazo. Este método de sal-
vamento para la patologia degenerativa de la articulacion
radiocubital distal tiene la ventaja sobre el de Darrach de
que tedricamente impide la traslacion cubital y proximal
del carpo al dejar un soporte del lado cubital de la mufie-
ca. Sanders et al.,”” reportaron buenos resultados en 9 de
10 pacientes sometidos a este procedimiento. Vincet et al.,*
trataron 21 mufiecas en 17 pacientes reumaticos mediante
el procedimiento de Sauvé-Kapand;ji igualmente logrando
buenos resultados, pero estos autores tampoco evaluaron
la capacidad de cargar objetos en una posicién funcional.
Como se ha descrito por Bell y Hill?® que posteriormen-
te fue demostrado radiograficamente por Lee y Schecker?
la complicacién mas comdn de estos procedimientos es un
pinzamiento cubital doloroso que es mds frecuente en pa-
cientes jovenes y/o activos. (Figura 4) Para resolver este
problema, se han propuesto multiples técnicas de interpo-
sicidn o estabilizacién del mufidn cubital pero ninguna ha
resultado ser una solucién consistente. La artroplastia ra-
diocubital distal semiconstrefiida soluciona el problema del
pinzamiento cubital distal ya que otorga un punto de apoyo
al radio durante las actividades de carga. Al ser semicontre-
fiida, también soluciona la inestabilidad.?

Las artroplastias son otra solucion a la patologia de-
generativa de la articulacion radiocubital distal. En 1985,
Bowers et al.,'” reportaron una artroplastia de interposicion
posterior a la hemireseccion de la cabeza cubital. En gene-
ral, Bowers!” y Watson et al.,*! han reportado 76% de buenos
a excelentes resultados con esta técnica. Desde 1973 se han
reportado artroplastias de substitucion para la articulacion
radiocubital distal." van Shoonhoven et al.,*?> han descrito

Figura 3. Radiografia postquirdrgica inmediata.

Figura 4. Pinzamiento cubital.

una hemiartroplastia de substitucién indicada en pacientes
con una reseccion sintomatica de la cabeza cubital la cual
consiste en un vastago cubital intramedular que sostiene
una cabeza de ceramica. Los resultados con esta hemipro-
tesis han sido buenos en 22 de 23 pacientes con un segui-
miento promedio de 27 meses. Reportan un aumento de la
fuerza de prension y en los arcos de movimiento asi como
una disminucion significativa del dolor. Willis et al.,'® tam-
bién han reportado sus resultados con una hemiartroplastia
de substitucion de la cabeza cubital y en 17 de 19 pacientes,
el dolor y la fuerza de prension mejoraron. Estas artroplas-
tias de interposicion o de substitucion con un vastago cubi-
tal dependen de tejidos blandos para su estabilidad lo cual
no siempre se puede realizar en casos postraumaticos. La
prétesis de la articulacion radiocubital distal disefiada por el
Dr. Scheker es una protesis total que no requiere de estabi-
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lizadores locales para su correcto funcionamiento, y substi-
tuye ambas superficies articulares evitando la erosion 6sea
derivada del contacto con una superficie metalica o cera-
mica.? Esta ventaja de las artroplastias totales, ha sido bien
demostrada anteriormente en otras articulaciones como en
el hombro y en la cadera.

La artroplastia radiocubital distal semiconstrefiida (Ap-
tis) (Figura 5) substituye la fosa sigmoidea a través de un
componente que se coloca mediante un vastago transverso
con recubrimiento de plasma asi como con tornillos proxi-
males. La cabeza del cubito se substituye con un vastago
intramedular también con recubrimiento de plasma y co-
locado a presion el cual porta en su extremo distal al com-
ponente movil de polietileno. Esta artroplastia permite el
movimiento de pronosupinacién completo manteniendo
un cubito estable a través de los movimientos realizados
por el componente mévil, con movimientos de rotacion y
traslacién proximo-distal unicamente, es decir, no existe
movimiento de traslacidn antero-posterior como en la ar-
ticulacion natural. Aun falta por esclarecer el significado
clinico de esta falta de traslacion ya que aparentemente, los
pacientes no han sufrido repercusion clinica alguna. Esta
artroplastia esta indicada para los casos de artritis reuma-
toide, degenerativa o postraumadtica que refieren dolor o
debilidad de la mufeca, inestabilidad de la cabeza cubital
con datos radiograficos de luxacion o cambios erosivos,
Darrach o Sauve-Kapandji fallidos, reemplazo primario en
fracturas complejas del cubito distal o en artroplastias falli-
das de la cabeza cubital.

Scheker et al.,2 reportaron los resultados de 49 pacientes
con seguimiento minimo de 2 afios. La fuerza de prension
minima fue del 64% con respecto a la mano contralateral.
Es aun mas importante notar que previo a la cirugia, los
pacientes podian cargar un promedio de 1.2 kg lo cual au-
mentd a 5.3 kg. El dolor (en una escala del 0-5) disminuy6

IT

Figura 5. Prétesis Aptis.

de 3.8 a 1.3. La supinacion fue de 72° (30-90°) mientras que
la pronacion fue de 79° (15-90°).

Conclusion

El caso antes descrito es el primero de una artroplastia to-
tal bipolar semiconstrefiida de la articulacion radiocubital
distal que se realiza en México y ejemplifica una indica-
cion para su utilizacion y los resultados esperados tras este
procedimiento. Consideramos que es el procedimiento de
eleccion para el salvamento de la articulacion radiocubital
distal en pacientes activos con una alta demanda funcional.
Es superior a las hemiartroplastias de la cabeza cubital al
sustituir ambas superficies articulares y tiene una estabili-
dad intrinseca. A diferencia de los procedimientos de salva-
mento tradicionales (Darrach y Kapandji), evita el pinza-
miento cubital y la inestabilidad del mufion cubital.
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