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¢Como tratar la inestabilidad radiocubital distal aguda?

Jorge Ivdn Camberos Rodriguez*

RESUMEN SUMMARY

Las lesiones traumaticas de la articulacion
radiocubital distal constituyen un problema
importante que requieren especial atencién
para su manejo y para la prevencion de
discapacidad funcional ligada a fallas en el
diagnéstico y tratamiento. La inestabilidad
aguda de la articulacion radiocubital distal
es generada en forma frecuente debido al
trauma directo sobre la region distal del radio
o el clibito, aunque una lesién sobre cualquier
segmento de estos huesos puede también
desarrollarla. La inestabilidad entre el radio
y el ctbito en la mufieca limita la rotacion en
el antebrazo y puede evitar la transmision
estable de carga a través de las articulacio-
nes radio-cubito-carpiana. La inestabilidad
se diagnostica principalmente con base en
el examen clinico y la exploracion fisica. Los
estudios de imagen y la artroscopia de mufieca
pueden utilizarse para distinguir las estructuras
anatémicas afectadas y como apoyo para la
planeacién quirdrgica. El tratamiento de la
inestabilidad radiocubital distal aguda debe
dirigirse a la restauracion de las estructuras
lesionadas, debiendo considerar la variabi-
lidad anatémica, la presencia de desgaste
articular u otras condiciones que afecten la
articulacion. El pronto y oportuno diagndstico
de estas lesiones y el tratamiento adecuado
son factores de gran importancia para dismi-
nuir la morbilidad y complicaciones a futuro
asociadas a la articulacion radiocubital distal.

Palabras clave: Articulacién radiocubital
distal, inestabilidad radiocubital distal aguda,
estabilizadores de mufieca.

Traumatic injuries to the distal radioulnar joint
are an important problem that requires special
consideration for treatment, and to prevent
disability arising from failure in diagnosis
and treatment. Acute instability of the distal
radioulnar joint most commonly results from
traumatic injury to the distal part of the radius
or the ulnar styloid, although injury to any
portion of the radius or ulna may cause distal
radioulnar joint instability. Instability between
the radius and the ulna at the wrist may limit
forearm rotation and may prevent stable
transmission of load across the radiocarpal
and ulnocarpal joints. Instability is diagnosed
primarily on the basis of physical examination.
Imaging studies and wrist arthroscopy may
be used to distinguish deficient structures
and to assist with surgical planning. The
treatment of acute distal radioulnar joint
instability should address the structures that
are injured and should take into account
the anatomic variability and the presence of
arthritis or other conditions affecting the distal
radioulnar joint. Prompt recognition of these
injuries and treatment of deficient structures
may limit morbidity associated with instability
of the distal radioulnar joint.
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INTRODUCCION

La inestabilidad aguda de la articulacion radiocubital distal (ARCD), constituye un
espectro de lesiones importantes que ocasionan una discapacidad significativa
de la funcién de la mufieca y el antebrazo. Generalmente se presenta de forma
postraumatica, por lo que se puede acompafiar de una fractura de radio distal.
Para mantener la estabilidad de la articulacion, las estructuras 6seas y los tejidos
blandos deben de trabajar en armonia.3

ANATOMIA

La ARCD es una articulacién diartrodia incongruente, entre la cavidad sigmoidea
de la porcién distal del radio y la cabeza cdncava del cubito (Figura 1).

El movimiento de pronacion-supinacion del antebrazo se realiza entre el ra-
dio (componente mévil) y el cubito (componente fijo). Es importante mencionar
que el radio de curvatura de la cavidad sigmoidea es mayor que el de la ca-
beza del cubito, razén por la cual se conoce como articulacién incongruente,
por lo que durante la pronosupinacién se permite una traslacion de dorsal a
palmar de la cabeza del cubito en relacion con el radio.'3

Ademaés, el radio se dirige de
proximal a distal, en relacién con el
cubito, cuando el antebrazo cambia
de pronacién a supinacién. El arco
normal de movimiento de la ARCD
es de 150°-1800.2

La mayor estabilidad de la ARCD

(~80%) se basa en uniones intrinse- _} :
cas (intracapsulares) y extrinsecas W

(extracapsulares) de ligamentos y Dorsal
tejidos blandos alrededor de la mis- Fibrocartilago triangular
ma articulacion.*? Fibras superficialesy ~ Fovea

profundas Estiloides
cubital

Fibrocartilago triangular
Fibras superficiales y profundas

\olar

Estabilizadores 6seos

El contacto 6seo confiere Unicamente
20% de la estabilidad en esta arti-
culacion. El radio de curvatura de la
cavidad sigmoidea es de 15-19 mm,
casi el doble que la cabeza cubito
(8-10 mm).
Existen 4 variantes anatomicas de
la cavidad sigmoidea: planas, en for- - LR i ica de |
Igura 1. Representacion esquematica de la
ma de C, en forma de S, y en forma art?culacién re?diocubital distalq(ARCD), donde

de pendie_nte (Fi.gura 2)-3’4 ES@ in- ademas se observan la porcion superficial y
congruencia confiere tanto movilidad profunda del fibrocartilago triangular (FCT).
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" il &
{\_, M‘h&\‘ Figura 2:

Sigmoides plana Sigmoides en forma de pendiente Variantes anatémicas
de la cavidad sigmoidea
descritas por Tolat y
colaboradores. La variante
mas comun fue la plana,
seguida de la sigmoides
en C, en S y finalmente en

E == forma de pendiente. Mayo

Sigmoides en «C» Sigmoides en «S» Foundation, 2009.

rotacional como traslacion, a medida que el radio se mueve sobre el cubito. En
pronacion, el cubito se moviliza hasta 2.8 mm dorsal, para alojarse en el borde mas
dorsal de la cavidad sigmoidea, mientras que en supinacion el cubito se trasloca
hasta 5.4 mm en forma volar.>® Por lo tanto, los pacientes que tienen una cavidad
sigmoidea menos concava, tendran menos estabilidad 6sea en esta articulacion.

Por su parte, la estiloides cubital es una prominencia 6sea que sirve como
origen de los ligamentos colaterales cubitales, ligamentos cubito carpales y las
fibras superficiales de los ligamentos radiocubitales distales. En la base de la
estiloides se encuentra una depresion estrecha denominada févea, la cual ca-
rece de cartilago articular, pero se encuentra ricamente vascularizada.* En este
sitio se insertan los ligamentos radiocubitales y cubitocarpales.t?

Estabilizadores extrinsecos: éstos incluyen:

a. Sexto compartimento dorsal: en este compartimento se encuentra el extensor
carpi ulnaris (ECU), el cual se desliza a través de un tunel osteofibroso y con-
tinda con el CFCT; este compartimento contribuye a la estabilidad radiocubital
distal y es capaz de prevenir una inestabilidad completa, incluso cuando se
seccionan todos los demas ligamentos del complejo.

b. Musculo pronador cuadrado: es otro estabilizador dindmico activo de laARCD,
sujetando el cubito a la cavidad sigmoidea durante la pronacion activa y la
supinacion pasiva.”®

c. Membrana inter6sea: en especial la banda central que ayuda a prevenir la
migracién proximal del radio, generando alrededor de 70% de la estabilidad
longitudinal atribuida a tejidos blandos entre ambos huesos.591°

Estabilizadores intrinsecos:

El CFCT funciona tanto para estabilizar la ARCD, como para transmitir carga de
la mufieca al antebrazo. Fue descrito por primera vez en 1981 como un grupo de
estructuras funcionales relacionadas, pero anatobmicamente distintas (Figura 3).
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Estas estructuras incluyen el: 1) fibrocartilago triangular, 2) los ligamentos radiocu-
bital distal dorsal y palmar (siendo éstos los principales estabilizadores de la ARCD),
3) el menisco homdlogo, 4) el ligamento colateral cubital y 5) la vaina del ECU.

En el centro de este complejo se encuentra el fibrocartilago triangular avas-
cular, conocido como disco central. Este disco actlia como un cojinete acolcho-
nado entre el cubito distal y el carpo durante la desviacion cubital. Aunque el
disco central no provee estabilidad a la articulacién, funciona como transmisor
de carga entre el carpo y el antebrazo.

Hacia los margenes dorsales y palmares del disco central se encuentran los
ligamentos radiocubital dorsal y palmar.'2 A medida que las fibras de estos
ligamentos emergen desde el borde cubital del radio y se proyectan hacia el cu-
bito, se ramifican en un componente superficial y otro profundo. EI componente
superficial se inserta en la estiloides cubital, y el componente profundo, también
conocido con el nombre de ligamentum subcruentum, a la févea.

Durante la pronacion, las fibras dorsales superficiales y las palmares profun-
das se tensan. Asimismo, durante la supinacion, las fibras dorsales profundas
y las palmares superficiales se tensan, para generar una estabilidad articular
durante el movimiento rotacional.>1°

FISIOPATOLOGIA

La inestabilidad RCD puede desarrollarse luego de una lesién a lo largo del an-
tebrazo y/o mufieca. La inestabilidad aguda puede presentarse tras un desgarro
aislado del CFCT, pero cominmente se asocia mas con otras lesiones.

Las fracturas del radio distal, con o sin fractura de la estiloides cubital, y
las fracturas de la diafisis radial (en
especial las fracturas de Galeazzi),
pueden producir una inestabilidad
tras la disrupcion de los ligamentos
radiocubitales distales o un desgarro
en la periferia del CFCT.

Traumatismos en las regiones
mas proximales del antebrazo, como
las fracturas del cuello y cabeza del
radio, también pueden resultar en
una inestabilidad de la ARCD, aun-
que esta inestabilidad generalmente
se manifiesta como una inestabili-
dad longitudinal del antebrazo.

DIAGNOSTICO Figura 3: Estructura anatémica del complejo
fibrocartilaginoso triangular (CFCT). Se
La evaluacion de la inestabilidad de muestran los ligamentos radiocubitales, haz
e - profundo (a) y superficial (b), el ligamento
la ARCD aguda puede ser dificil, y no cubitopiramidal (c), el ligamento cubitosemilunar

existe un método estandar estableci- (d) y el tenddn extensor carpi ulnas (e).
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do para el diagnéstico. Las maniobras
clinicas especificas pueden llevar a
un diagnoéstico de inestabilidad, sé6lo
después de encontrar sospecha clini-
ca en los estudios de imagen.

Examen fisico:

Los hallazgos incluyen disminucién
en el rango de movimiento (prono-
supinacién), presencia de un chas-
quido intenso durante la rotacién del
antebrazo y/o traslacién de la region
distal del cubito de dorsal a palmar
mayor de 1 cm.

El examen fisico es moderada-

Figura 4: Prueba de Ballottement o bailoteo.
Se fija el radio con el antebrazo en posicion
neutra y se desplaza el ctbito en direccion

dorsal y volar.

mente sensible (59%), pero bastan-

te especifico (96%) para el diagnés-

tico.” La evaluacion inicial debe incluir el rango de movimiento del antebrazo y
mufieca (si es posible), asi como el estado neurovascular. Se pueden emplear
maniobras especificas para verificar la estabilidad como son:

a. Prueba de Ballottement, bailoteo o signo de la tecla: esta prueba es positiva
cuando la regién distal del cubito es prominente en el dorso y se reduce con
presion dirigida en forma palmar (Figura 4).7*3

b. Signo de la févea cubital: descrito por Tay y colaboradores. La prueba se realiza
cuando el explorador coloca: 1) el dedo indice en el espacio entre el ECU y la
estiloides del cubito, y 2) el pulgar entre la porcién distal del cibito y el hueso pi-
siforme. La maniobra es positiva cuando la compresion provoca dolor, indicando
una disrupcion de la févea. Tiene una sensibilidad de 95% y especificidad de 86%.°

Estudios de imagen:

a. Radiografias de mufieca: un examen completo debe incluir proyecciones del codo,
antebrazo y mufieca. La proyeccion posteroanterior de mufieca permite medir la
varianza cubital, el ensanchamiento o la superposicion del radio con el cubito distal.
Un acortamiento del radio mayor a 5 mm, es indicativo de inestabilidad.'* Asi también,
en una proyeccién PA con la mano empufiada, un ensanchamiento mayor de 3.5
mm entre el radio y el cibito en su porcién distal, es sugestivo de inestabilidad.®
La radiografia lateral debe realizarse con el antebrazo en rotacién neutra, para
gue de esta forma se pueda evaluar la posicion y la alineacién entre el clbito
y el radio (Figura 5).1%16
Se debe sospechar de inestabilidad RCD en los casos de fracturas que afecten
la cavidad sigmoidea del radio o fracturas de la estiloides cubital con despla-
zamiento > 2 mm."’
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b. Tomografia axial de mufieca: este estudio permite evaluar la cavidad sigmoidea,
asi como la relacion con el cubito distal en distintos planos.!® Puede evaluarse
datos de subluxaciéon mediante distintos métodos de medicién. Es 0til para
delimitar y estudiar en forma especifica las lesiones 6seas que involucran la
articulacién RCD y que deben de abordarse en forma quirtrgica. Por altimo,
puede ayudar a evaluar fracturas inestables del radio distal que son dificiles
de ver en las radiografias simples (Figura 6).1®

¢. Resonancia magnética nuclear de mufieca: esta indicada en la fase aguda
para evaluar desgarros del complejo fibrocartilaginoso triangular (CFCT), con
reportes que demuestran una sensibilidad de 100% y especificidad de 90%.12°
También se puede demostrar desgarros de la vaina del ECU, un estabiliza-
dor secundario o extrinseco de la
ARCD, el cual puede requerir de
reparacion en el curso del trata-
miento de la inestabilidad.*®

TRATAMIENTO

El tratamiento temprano de una lesién
aguda da lugar a mejores resultados
que el manejo quirdrgico de la ines-
tabilidad crénica. El fundamento del
tratamiento se basa en la posibilidad
de obtener una reduccion estable,
asi como corregir las lesiones aso-
ciadas.®

En ausencia de lesiones 6seas, la
articulacién debe de reducirse vy, si
la articulacion es estable, se inmo-
Vlhza,la mufieca y el antebrazo con Figura 5: Luxacion dorsal de la articulacion
una férula, lo cual genera resultados radiocubital distal. Proyeccién lateral
satisfactorios. Las fracturas deben verdadera.

Figura 6:

(A) Tomografia con técnica
de reconstruccién mostrando
un importante fragmento de
la estiloides cubital asociada
a una fractura compleja del
radio distal con inestabilidad
radiocubital distal. (B)
Reduccion y fijacion
anatomica del fragmentos
cubital y del radio distal,
recuperando la estabilidad y
congruencia articular.
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Figura 7:
(A) Traumatismo de
alta energia resultando
con multiples fracturas e
inestabilidad franca de la
articulacion radiocubital distal.
(B) Reduccién y fijacion
de las fracturas mediante
osteosintesis y restauracion
de la estabilidad en la
articulacion radiocubital distal.

reducirse en forma anatémica y estabilizarse, para posteriormente realizar una
nueva evaluacion de la ARCD. Si la articulacion continGa inestable tras la re-
duccibdn, se requerira colocar clavos K transfictivos percutaneos entre el radio
y el cubito. Por su parte, las luxaciones irreducibles requieren de exploracién
quirdrgica de la articulacion en busca de estructuras interpuestas.

+ Inestabilidad RCD asociada a lesiones del CFCT: en ausencia de lesiones
Oseas, lainestabilidad de la ARCD generalmente es el resultado de un desgarro
del CFCT, la cual puede manifestarse como un desplazamiento volar o dorsal
del cubito, siendo este ultimo el mas comdn.®
En forma aguda, estas lesiones pueden tratarse de manera eficiente con in-
movilizacion con una férula larga braquipalmar, sin necesidad de reparacion
quirdrgica del CFCT. El antebrazo debe inmovilizarse en supinacion cuando
hay una luxacion dorsal y, en pronacion cuando la luxacion es volar. Mikic y
asociados refieren que es mejor dejar el antebrazo en posicion neutra, ya que
la pronacion o supinacion completa, trasloca el cubito fuera de la cavidad sig-
moidea y tensa al menos uno de los grupos de fibras de los ligamentos radio-
cubitales distales. Por tanto Mikic concluye que el mejor contacto y estabilidad
articular se logran en posicion neutra.

Si no se encuentra una posicion estable, la articulacion requerira de explora-
cion quirtrgica en busqueda de estructuras interpuestas, seguido de fijacion
percutanea y colocacién de una férula braquipalmar.??

Inestabilidad RCD asociado a fracturas del radio: estas lesiones incluyen:

a. Fracturas de Galeazzi: debemos recordar que se caracteriza por fractura de la
diafisis del radio cerca de la unidén del tercio medio con el distal, asociada a luxacién
de laARCD. Casi siempre la luxacién es dorsal, pero puede generarse en cualquier
direccion dependiendo del desplazamiento del segmento distal del radio.®

b. Fractura de radio distal asociada a inestabilidad de la ARCD: estas lesiones se
asocian a fractura de la di&fisis, cuello, cabeza o estiloides del cubito, en la cual se
presenta interrupcion de las estructuras de soporte de laARCD (Figura 6). Por otro
lado, muchos de estos pacientes tienen desgarros del CFCT, a pesar de lo cual
puede que permanezcan asintomaticos si la articulacién permanece estable.”?%

¢. Traumatismo mixto por alta energia (Figura 7).
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El objetivo principal en estas lesiones es la reduccién y estabilizacién de los
fragmentos 6seos de forma estable, o en su caso la reparacion del CFCT.

Luxacién irreducible de la ARCD: se produce por interposicién de:

a. Tejido blando: tenddn del ECU, EDM, cépsula articular de la ARCD, retinaculo
extensor e incluso muasculo pronador cuadrado.?t?4
b. Tejido éseo: fragmentos del cibito o de la cavidad sigmoidea del radio.

Si la articulacién no se reduce, se debe de llevar a cabo una artrotomia de la
ARCD por medio de abordaje dorsal. Después de la remocion de las estructuras
interpuestas, se reduce, se estabiliza y se fija la articulacion.?>24

CONCLUSIONES

El conocimiento y la percepcidn de los factores estabilizadores de la ARCD son
pieza clave en el manejo de la inestabilidad de esta articulacion. Esta articulacion
es esencial para el movimiento y funcién del antebrazo, ya que permite la trans-
mision de una carga estable a través de la mufieca. El tratamiento temprano y
adecuado de estas lesiones da mejores resultados que el manejo quirdrgico de
la inestabilidad crénica.
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